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RESUMO 

 

 

Introdução: A violência contra a mulher é reconhecida como um problema de saúde pública. 

A exposição à violência durante a gravidez pode causar complicações obstétricas maternas e 

fetais, mas, ainda não estão claros os mecanismos envolvidos nesta associação. Além disso, 

são escassos os estudos sobre a repercussão da violência contra a mulher na saúde e no 

desenvolvimento infantil. Objetivos: Estimar os efeitos da exposição à violência na gravidez 

sobre o peso ao nascer utilizando instrumentos validados e identificar as variáveis mediadoras 

entre a exposição e o desfecho. Estudar o impacto da exposição materna à violência na 

gestação e no pós-parto no desenvolvimento infantil e avaliar o possível papel mediador da 

violência e do estresse no pós-parto nessa associação. Método: A coorte do projeto de 

Impacto das variações do ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros 

seis meses de vida. Coorte de nascimento, avaliou aspectos do desenvolvimento de recém-

nascidos e violência pré e pós-gestacional em mulheres atendidas em três hospitais públicos 

de Porto Alegre e acompanhadas até o sexto mês do pós-parto, em Porto Alegre, entre 2011 e 

2016. Foram quatrocentas mulheres entrevistadas na linha de base, foram investigadas as 

condições socioeconômicas, demográficas, hábitos de vida e cuidados de pré-natal, 

nascimento, violência, estresse percebido e outros fatores. A violência contra a mulher foi 

medida através da versão modificada da Abuse Assessment Screen, que avaliou violência 

psicológica, física e sexual. E o estresse materno, através da Escala de Estresse Percebido, foi 

avaliado na entrevista de um mês. Ambos os instrumentos foram aplicados no período pós-

natal. Na entrevista de acompanhamento foram realizadas medidas antropométricas e 

investigados aspectos referentes ao desenvolvimento infantil. Resultados: A amostra foi 

composta por quatrocentas mulheres, na qual 225 sofreram violência, 56,3% da amostra. A 

violência materna associou-se com a variável tempo e crescimento no sexto mês de vida da 

prole. Na análise multivariável a violência gestacional não está associada aos domínios de 

violência entre os diferentes grupos da amostra e ao uso do álcool. Os tipos de violência 

sofrida na gestação não apresentaram diretamente associação com o crescimento da prole e 

estresse materno percebido. Na análise univariável os tipos de violência doméstica ocorrida na 

gestação não se relacionam com idade categorizada, situação conjugal, sexo da prole e aos 

grupos do estudo. Conclusões: Os achados sugerem que a violência sofrida na gestação e o 

estreese materno têm impacto no crescimento da prole. 

 

Palavras-Chave: Crescimento. Estresse materno. Gravidez. Violência doméstica. 

 



ABSTRAT 

 

 

Introduction: Violence against women is recognized as a public health problem with 

important consequences for women's health. Exposure to violence during pregnancy can 

cause maternal and fetal obstetric complications, but the mechanisms involved in this 

association are still unclear. In addition, studies on the impact of violence against women on 

child health and development are scarce. Objectives: To estimate the effects of exposure to 

violence in pregnancy on growth at birth using validated instruments and to identify the 

mediating variables between exposure and outcome. To study the impact of maternal 

exposure to violence during pregnancy and postpartum on child development and to evaluate 

the possible mediating role of violence and postpartum stress in this association. Method: 

The Impact of changes in the perinatal environment on newborn health in the first six months 

of life Project - Birth Cohort, evaluated aspects of newborn development and pre- and post-

pregnancy violence in a sample of women attended at three public hospitals in Porto Alegre 

and followed up to the sixth postpartum month, in Rio Grande do Sul, between 2011 and 

2016. Four hundred women were interviewed at the baseline, socioeconomic conditions, 

demographics, life habits and prenatal care, birth, violence, perceived stress and other factors 

were investigated. Violence against women was measured using the modified version of the 

Abuse Assessment Screen, which assessed psychological, physical and sexual violence. And 

maternal stress, assessed using the Perceived Stress Scale, was assessed in the one-month 

interview. Both instruments were applied in the postnatal period. In the follow-up interview, 

anthropometric measures were taken and aspects related to child development were 

investigated. Results: The sample was composed of four hundred women, where 225 suffered 

violence 56.3% of the sample. Maternal violence was significantly associated with the 

variable time and growth in the sixth month of life of the offspring. In the multivariate 

analysis, gestational violence is not associated with the domains of violence between different 

groups in the sample and the use of alcohol. The types of violence suffered during pregnancy 

were not directly associated with the growth of offspring and perceived maternal stress. In the 

univariate analysis, the types of domestic violence that occurred during pregnancy are not 

related to categorized age, marital status, sex of offspring and the study groups. Conclusions: 

The findings suggest that the domestic violence suffered during pregnancy and maternal 

strains has an impact on the offspring in their growth. 

 

Key words: Growth. Maternal Stress. Pregnancy. Domestic Violence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A violência é um fenômeno extremamente difuso e complexo, cuja definição não 

pode ser cientificamente exata, pois é uma questão de apreciação; é influenciada pela cultura e 

submetida a uma revisão contínua, na medida em que os valores e padrões sociais evoluem 

(OMS, 2002). Por isso, o conceito de violência é mutante, pois é influenciada por tempos, 

lugares, circunstâncias e realidades muito diferentes. Existe violência tolerada e condenada, 

uma vez que a violência existe desde o início da humanidade, assumindo formas diferentes, 

cada vez mais complexas e, ao mesmo tempo, mais fragmentadas e articuladas (MINAYO; 

SOUZA, 2003). 

A violência é reconhecida como um problema de saúde pública há mais de dez anos, 

e contribuiu para o aumento das taxas de mortalidade e morbidade entre os grupos 

populacionais mais vulneráveis. Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 

1998) a violência não é um novo problema de saúde, embora apenas recentemente tenha sido 

concedido o status de violação dos direitos humanos. Para entender a designação de violência 

de gênero, precisa-se levar em consideração o caráter social das características atribuídas a 

homens e mulheres. A maioria dos traços femininos e masculinos são construções culturais. 

São produtos da sociedade e não derivam necessariamente da natureza (ALBERDI; MATAS, 

2002). 

Na sociedade as mulheres e os homens cumprem papéis sociais diferentes, mas, nos 

primórdios das sociedades essa divisão não significava nenhuma hierarquia. Não havia 

propriedade privada e todos trabalhavam e produziam o que era necessário para garantir a 

sobrevivência de todos, cumprindo tarefas diferentes, mas complementares para a 

comunidade. Com o desenvolvimento da sociedade e a produção de excedentes, surgem as 

bases para a apropriação desses excedentes: a propriedade privada. A propriedade privada, 

por sua vez, traz outra necessidade: a herança, ou para quem deixar essa propriedade 

acumulada. Já que a maternidade era evidente, para a certificação da paternidade só havia 

uma forma: manter a mulher na esfera privada como forma de garantir sua monogamia e 

permitir somente ao homem a participação na esfera pública (BRASIL, 1990; 2006 [2020]). 

As múltiplas causas de violência contra as mulheres, de acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2005; 2013) decorrem de vários fatores, desde aqueles 

relacionados às normas que definem rigidamente os papéis sociais dos homens, dando-lhes 

controle e domínio sobre as mulheres, até a aceitação da violência como estratégia de 
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resolução de conflitos (WHO, 2013). Pobreza, baixo nível socioeconômico, desemprego, 

associação com parceiros delinquentes, isolamento da mulher e da família, são fatores 

comunitários; discórdia conjugal e controle da propriedade e tomada de decisão pelo parceiro 

sobre a família, são fatores ligados a relacionamentos pessoais. Os fatores associados ao 

agressor são: homem e jovem que testemunharam violência doméstica na infância, pai ou pai 

ausente que rejeita a criança, menor escolaridade, depressão, transtornos de personalidade, 

abuso na infância e consumo de álcool (WHO, 2013). 

A relação de poder entre os dois gêneros perdura até hoje, ainda que em muitos 

aspectos tenha se alterado conforme a realidade. No entanto, a mulher ainda carrega as 

mazelas de uma sociedade que tenta mantê-la restrita ao espaço privado, doméstico, cuidando 

de afazeres que socialmente são entendidos (porque foram construídos ideologicamente) 

como menores, como cuidar da casa e dos filhos. Então, nesse contexto, a origem da opressão 

contra a mulher vem de uma relação social determinada por uma relação econômica, e sua 

manutenção acontece sobre essas mesmas bases. A submissão da mulher, pacificamente ou 

não, a uma relação de violência, está determinada, em última instância, por uma situação 

econômica. Uma mulher de baixa renda, com filhos, sem formação profissional ou baixa 

escolaridade, que está em situação de vulnerabilidade, sem condições de força de trabalho, 

está muito mais vulnerável a permanecer em uma relação impere a violência. (GUIMARAES; 

PEDROZA, 2015). 

Nesse sentido, a definição de gênero implica dois níveis, ou seja, o gênero como 

elemento constitutivo das relações sociais, baseado em diferenças perceptíveis entre os dois 

sexos e gênero como forma básica de representação das relações de poder, nas quais as ações 

dominantes são apresentadas como naturais e inquestionáveis (FONSECA, 1997). Como 

exemplo, a sociedade brasileira é autoritária e estruturada em relações de mando e obediência, 

sustentadas com base em padrões patriarcais e machistas. Nessa sociedade, a violência 

relacionada ao gênero é exercida por homens contra mulheres, na qual o gênero do agressor e 

da vítima está intimamente ligado à explicação dessa violência (CHAUÍ, 2003). Assim, afeta 

as mulheres pelo simples fato de serem mulheres, ou seja, é a violência perpetrada pelos 

homens para manter o controle e o domínio sobre as mulheres (CASIQUE; FUREGATO, 

2006). Os papéis e comportamentos dos homens são considerados socialmente mais valiosos. 

Por exemplo, o choro é desprezado, as respostas violentas são encaradas positivamente, e o 

trabalho doméstico (embora fundamental) permanece quase despercebido aos homens, 

embora justifique que seja realizado pelas mulheres (INMUJERES, 2003).  
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Como parte dessa diferença comportamental entre os genêros, surge a violência por 

parceiro íntimo, a qual se refere à conduta de um parceiro íntimo ou ex-parceiro que causa 

danos físicos, sexuais ou psicológicos, incluindo agressão física, coerção sexual, abuso 

psicológico e comportamentos de controle. Violência sexual é: 

 

qualquer ato sexual, tentativa de obtenção de um ato sexual ou outro ato dirigido 

contra a sexualidade de uma pessoa usando coerção, por qualquer pessoa, 

independentemente de seu relacionamento com a vítima, em qualquer ambiente. 

Inclui estupro, definido como o ato forçado fisicamente ou penetração coagida da 

região genital (OMS).  

 

Os fatores associados ao parceiro íntimo e à violência sexual ocorrem nos níveis 

individual, familiar, comunitário e da sociedade em geral. Alguns estão associados a ser um 

autor de violência, alguns estão associados a sofrer violência e outros estão associados a 

ambos. Sendo que os fatores de risco para o parceiro íntimo e a violência sexual incluem: 

baixo nível de escolaridade (perpetração de violência sexual e experiência de violência 

sexual); histórico de exposição a maus-tratos infantis (perpetração e experiência); testemunhar 

a violência familiar (perpetração e experiência); transtorno de personalidade anti-social 

(perpetração); uso prejudicial de álcool (perpetração e experiência); ter múltiplos parceiros ou 

suspeitos de infidelidade (perpetração); atitudes que toleram a violência (perpetração); normas 

comunitárias que privilegiam ou atribuem status superior aos homens e status inferior às 

mulheres; e, baixos níveis de acesso das mulheres ao emprego remunerado (OPAS/OMS, 

2017). 

O parceiro íntimo e a violência sexual causam sérios problemas de saúde física, 

mental, sexual e reprodutiva em curto e longo prazo para as mulheres. Eles também afetam 

seus filhos e levam a altos custos sociais e econômicos para as mulheres, suas famílias e as 

sociedades. Essa violência pode: envolver ferimentos, com 42% das mulheres que sofrem 

violência por parceiro íntimo relatar um ferimento como consequência dessa violência; levar a 

gestações indesejadas, abortos induzidos, problemas ginecológicos e infecções sexualmente 

transmissíveis, incluindo o vírus da imunodeficiência humana. A análise realizada pela OMS 

(WHO, 2013) constatou que mulheres que sofreram abuso físico ou sexual tiveram 1,5 vezes 

mais chances de ter uma infecção sexualmente transmissível, em comparação com mulheres 

que não sofreram violência pelo parceiro, sendo duas vezes mais propensas a fazer um aborto. 

Os custos sociais e econômicos da violência por parceiro íntimo são representativos e 

têm efeitos negativos em toda a sociedade. As mulheres podem sofrer isolamento, 
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incapacidade para o trabalho, perda de salários, falta de participação em atividades regulares e 

capacidade limitada de cuidar de si e de seus filhos. Por isso, o presente estudo tem por 

objetivo avaliar a violência gestacional e pós-natal identificada a partir de diferentes 

ambientes intrauterino de uma coorte de nascimento.   

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Tendo em vista o grau de importância do tema e o impacto gerado por violência no 

período gestacional e pós-natal, por toda a vida, e a carência de litarautra que relacionam o 

efeito na prole, justifica-se essa investigação. 

 

1.2 OBJETIVOS E HIPÓTESES 

 

1.2.1 Objetivo geral 

Identificar a violência gestacional e pós-natal em mulheres acompanhadas em um 

estudo de Coorte e o efeito no lactente a partir de ambientes intrauterinos adversos. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

i) Verificar as características socioeconômicas das mulheres; 

ii) Investigar a violência gestacional e pós-natal através de questionário de violência; 

iii) Avaliar a partir de diferentes ambientes intrauterinos a relação da violência no 

desenvolvimento da criança; 

iv) Avaliar a associação entre estresse materno percebido, violência e crescimento 

com impacto na criança. 

 

1.2.3 Hipótese de trabalho 

A violência gestacional e o estresse, em mulheres expostas a diferentes ambientes 

intrauterinos, têm efeito no crescimento da prole no pós-parto e aos seis meses de vida. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER 

 

2.1.1 Epidemiologia da violência contra a mulher 

 

Em todo o mundo, quase um terço das mulheres sofreram violência física ou sexual, 

ou ambas, por um parceiro íntimo (DEVRIES; MAK; GARCIA-MORENO, 2013; WHO, 

2013). Os efeitos negativos da violência por parceiro íntimo, na saúde das mulheres e de suas 

famílias, são consideráveis (ELLSBERG; JANSEN; HEISE et al., 2008; BACCHUS; 

DEVRIES; MAK et al., 2013; WHO, 2013). 

As estimativas globais segundo a OMS indicam que cerca de uma em cada três 

(35%) mulheres em todo o mundo sofreram violência física e/ou sexual por parceiro íntimo 

ou violência sexual sem parceiro, durante a vida. O estudo multi-países da OMS sobre a saúde 

das mulheres e a violência doméstica contra as mulheres, realizado através de inquérito de 

base populacional realizado em vários países, utilizando os mesmos métodos e definições, 

encontrou que violência por parceiro íntimo (VPI) variou entre 1% no Japão e 28% no Peru. 

No entanto, a prevalência, na maioria dos locais, variou entre 4% e 12%. No Brasil, as taxas 

de prevalência detectadas por esses pesquisadores foram de 8% na cidade de São Paulo e 

11,1% na zona da Mata de Pernambuco (WHO, 2005).  

No Brasil, violência física ou sexual foi encontrada em 6,5% das mulheres grávidas 

(AUDI et al., 2012), violência física em 18,9%, dos casos (MORAES et al., 2011), e a 

violência psicológica variou de 19,1% (AUDI et al., 2012) a 41,6% (RIBEIRO et al., 2014). 

Diversas perspectivas teóricas tentam explicar a VPI na vida das mulheres (BELL; NAUGLE, 

2008). A violência praticada pelo parceiro íntimo às mulheres tem um impacto no 

crescimento e estado nutricional dos filhos das mulheres afetadas. Alguns dos estimados 170 

milhões de crianças em países de baixa e média renda que podem estar sofrendo dos efeitos 

indiretos da tal violência (STEVENS et al., 2012). 

A violência doméstica (VD) é um fenômeno complexo e multidimensional (BAIRD; 

CREEDY; MITCHELL, 2016) considerados maus-tratos à vida humana. A prevalência 

estimada ao longo da vida da violência física ou sexual por VPI é de 30% entre as mulheres 

em todo o mundo. A compreensão dos fatores de risco e proteção é essencial para o 

planejamento de estratégias efetivas de prevenção (YAKUBOVICH et al., 2018). A 
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proporção de mulheres que relataram VPI física e/ou sexual já variou de cerca de 14% a 17%, 

no Brasil, Panamá e Uruguai, a 58,5% na Bolívia. Em 14 dos países pesquisados, a 

prevalência variou de um quarto a um terço; e, em cinco países, Bolívia, Colômbia, Costa 

Rica, Equador e Estados Unidos, a prevalência excedeu um terço. A prevalência relatada de 

VPI física e/ou sexual no último ano variou de 1,1% no Canadá a 27,1% na Bolívia (BOTT et 

al., 2019). As estimativas de prevalência de VPI variam de 23,2% nos países de alta renda e 

24,6% na região do Pacífico Ocidental da OMS a 37% na região do Mediterrâneo Oriental da 

OMS e 37,7% na região do Sudeste Asiático da OMS. 

Segundo IPD (2018), o qual entrevista mulheres sobre a violência doméstica desde 

2005, mostrou que o percentual de entrevistadas que declararam ter sofrido violência se 

manteve relativamente constante, entre 15% e 19%, a partir de 2015. Ainda, segundo esse 

instituto houve aumento do percentual de mulheres que declararam ter sido vítimas de algum 

tipo de violência provocada por um homem: esse percentual passou de 18%, em 2015, para 

29%, em 2017. Quanto ao tipo de violência que sofreram, poderia se assinalar mais de uma 

resposta. Assim, a violência física foi a mais mencionada: 67% das respondentes disseram já 

ter sofrido esse tipo de agressão. A violência psicológica veio em seguida, com 47% das 

menções, enquanto as violências moral e sexual tiveram, respectivamente, 36% e 15% das 

respostas, na avaliação de 2017. Contudo, cumpre salientar que, ao longo da série histórica, 

verificou-se um aumento significativo do percentual de mulheres que declarou ter sofrido 

violência sexual, que passou de 5%, em 2011, para 15%, em 2017. Dentre as mulheres que 

declararam ter sofrido algum tipo de violência, enquanto o percentual de brasileiras brancas 

que sofreram violência física foi de 57%, o percentual de negras (pretas e pardas) foi de 74%. 

A mulher que tem filhos está mais propensa a sofrer violência. Enquanto o percentual de 

mulheres sem filhos que declararam ter sofrido violência provocada por um homem foi de 

15%, o percentual de mulheres com filhos que o declararam foi de 34%.  

As mulheres com filhos também estão mais sujeitas a sofrer violência física (IPD, 

2018). De acordo com esse instituto, entre as mulheres que têm filhos e declararam ter sofrido 

violência, 70% foram vítimas de violência física. Já entre as mulheres que não têm filhos, esse 

percentual foi de 38%. Entre as mulheres que declararam ter sofrido DV provocada por um 

homem, a maioria teve como agressor pessoa sem laços consanguíneos e escolhida por elas 

para conviver intimamente: o atual marido, companheiro ou namorado foram apontados como 

autores da agressão por 41% das respondentes. Outras 33% mencionaram o ex-marido, ex-

companheiro ou ex-namorado como responsáveis pela violência. Esses percentuais mudaram 
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significativamente desde a última pesquisa, em 2015. Na ocasião, 53% disseram ter os 

namorados, companheiros ou maridos como agressores e 21% mencionaram terem sido 

agredidas pelo ex-namorado, ex-companheiro ou ex-marido. Entre os fatores que induziram a 

agressão, 24% das entrevistadas mencionaram o uso de álcool. Na sequência, as brigas ou 

discussões (19%) e o ciúme (16%) foram os mais recorrentes. Em comparação com a pesquisa 

de 2015, houve um aumento de respondentes que acreditam que a violência foi induzida pelo 

uso de álcool. A Região Sul representou 15% da amostra da pesquisa n=159 do número total 

(n=1116); o Estado do Rio Grande do Sul representou 6% das respondentes. 

 

2.2 VIOLÊNCIA DURANTE A GESTAÇÃO 

 

A violência por parceiro íntimo durante a gravidez (VPIG) é um problema social, 

tanto em sua magnitude e consequências, com desfechos curtos (LUDERMIR et al., 2010) e a 

longo prazo para mulheres e crianças (MCMAHON et al., 2011). Em uma revisão de estudos 

realizados em países desenvolvidos e em desenvolvimento (TAILLIEU; BROWNRIDGE, 

2010) identificaram variações na prevalência de VPIG (HAN; STEWART, 2014). 

Encontraram taxas de prevalência de VPIG América Latina e Caribe, que variou de 3% a 

34,5% para violência sexual; 2,5% a 38,7% para violência física; e, 13% a 44% para violência 

psicológica. Violência psicológica variou entre 1,5% e 43,2%; violência física entre 0,9% e 

30% e violência sexual entre 1% e 3,9%. Em uma revisão sistemática de estudos africanos a 

prevalência do VPIG variou de 2% a 57% (SHAMU, 2011).  

A violência antes e durante a gravidez é responsável por inúmeros resultados 

adversos. Uma metanálise indicou que mulheres que experimentaram VPIG correm um risco 

aumentado de ter parto prematuro, baixo nascimento, restrição de peso ou crescimento fetal 

(DONOVAN et al., 2016). As mulheres que sofreram VPIG possuem 16% mais chances de 

sofrer um aborto espontâneo e 41% mais chances de ter um parto prematuro (WHO, 2013). 

Violência e abuso assumem várias formas e são frequentemente definidas como VPI ou 

violência direta (VD). Isso se refere a um comportamento agressivo e coercitivo que pode 

incluir abuso físico, psicológico e sexual (BRÜGGEMANN; WIJMA; SWAHNBERG, 2012). 

A violência contra as mulheres pode ser perpetrada em todas as fases do ciclo de vida, mas, a 

preocupação é maior quando uma mulher está grávida, pois nessas circunstâncias a violência 

tem um impacto direto em mãe e filho. Alguns fatores relacionados à gravidez podem 

aumentar o estresse do casal e, portanto, aumentar o risco de violência, tais como: 
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primiparidade e a mudança no papel social de mulheres e homens ao se tornarem pais 

(MARTIN et al., 2004)gravidez indesejada (AUDI et al., 2012) e dificuldades (HELLMUTH 

et al., 2013).  

Tendo visto a mãe sofrer violência por parceiro íntimo, associou-se à violência física 

na infância (OR
1
 = 2,62; IC

2
 95%, 1,89-3,63) e na adolescência (OR = 1,47; IC 95%, 1,01-

2,13), violência sexual na infância (OR = 3,28; IC 95%, 1,68-6,38) e VPIG (OR = 1,47; IC 

95%, 1,01 - 2,12). A VPIG foi frequente em mulheres que relataram mais episódios de 

violência física na infância (OR = 2,08; IC 95%, 1,43-3,02) e adolescência (OR = 1,63; IC 

95%, 1,07-2,47), que sofreram violência sexual na infância (OR = 3,92; IC 95%, 1,86-8,27) e 

que praticaram violência contra o parceiro (OR = 8,67; IC 95%, 4,57-16,45). (SILVA; LIMA; 

LUDERMIR; 2017)  

No Brasil, violência física ou sexual foi encontrada em 6,5% das gestantes (AUDI et 

al., 2012), violência física grave em 18,9% delas (MORAES et al., 2011), e a violência 

psicológica variou de 19,1% (AUDI et al., 2012) a 41,6% (RIBEIRO et al., 2014). Estudo da 

OMS evidenciou que a prevalência de VPIG pode variar de 1% a 28% entre países 

(GARCIA-MORENO et al., 2006). Nesse estudo no Brasil, 8% das mulheres da cidade de 

São Paulo e 11% das da zona rural de Pernambuco relataram ter sofrido alguma forma de 

violência na gestação
 
(GARCIA-MORENO et al., 2006). 

Vias diretas ou indiretas levam à VD a resultados adversos à saúde, podendo resultar 

em ferimentos físicos ou morte (GARCÍA-MORENO et al., 2013). O estresse durante a 

gravidez aumenta os níveis de cortisol, o que pode levar à constrição dos vasos sanguíneos, 

limitando o fluxo sanguíneo para o útero e resultando em redução do suprimento sanguíneo 

para o feto, estresse durante a gravidez, contrações prematuras e parto prematuro (WADHWA 

et al., 2011) podendo causar baixo peso ao nascer (BPN) (ALTARAC; STROBINO, 2002).  

Mulheres expostas à VD apresentam maior risco de dar a luz por cesariana (CS), de 

acordo com estudos europeus (SCHEI et al., 2014; TOMASDOTTIR et al., 2016). As 

mulheres que relataram sofrer atualmente de abuso sexual de adultos tiveram o maior risco de 

uma cesárea (SCHEI et al., 2014). Ainda, uma meta-análise de 92 estudos independentes 

sobre VD em gestantes mostrou uma prevalência média de abuso emocional de 28,4%, e as 

taxas de prevalência de abuso físico e abuso sexual foram 13,8% e 8,0%, respectivamente 

(JAMES; BRODY; HAMILTON, 2013). Estudo de base comunitária na Nicarágua revelou 

                                                           
1
 OR = Odds Ratio Razão de Probabilidade 

2
 IC = Intervalo de Confiança 
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que filhos de mães que relataram ter sofrido VPIG tiveram relativamente baixa estatura para a 

idade (SALAZAR, 2012). 

 

2.2.1 Fatores de risco para violência durante a gestação  

 

A prevalência de VPI durante a gravidez é significativa. Para algumas mulheres, o 

abuso preexistente continua apesar da gravidez. Para outras, o abuso diminui durante este 

tempo. Para algumas, a primeira experiência de abuso ocorre com a gravidez. A identificação 

da VPI durante a gravidez é crucial porque as consequências da violência afetam não apenas a 

saúde da mãe, mas, também o bebê (RODRIGUES et al., 2014).  

As mulheres grávidas são particularmente vulneráveis aos efeitos nocivos da VPI, 

porque a violência pode afetar a saúde materna e neonatal. A prevalência de VPIG é de 0,9% 

a 26%, dependendo das definições variantes e dos desenhos do estudo (BOY; SALIHU, 2004; 

JASINSKI, 2004; WOODS; MELVILLE; GUO, 2010). A violência durante a gravidez pode 

ser mais comum que a pré-eclâmpsia, o diabetes gestacional e a placenta prévia 

(GAZMARARIAN et al., 1996; BOY; SALIHU, 2004). Encontra-se bem documentado que a 

VPI na época da gravidez está associada a problemas de saúde física e mental e 

comportamentos negativos à saúde. 

A violência doméstica tem sido cada vez mais reconhecida como uma preocupação 

no âmbito do atendimento pré-natal, e vários estudos avaliaram seus potenciais efeitos 

prejudiciais à saúde sobre mulheres grávidas e seus recém-nascidos (WHO, 2005; 2013). 

Apenas alguns estudos foram realizados em países de baixa e média rendas (Low and Middle 

Income Countries - LMICs) sobre DV e resultados perinatais e, os resultados são 

inconclusivos (ZAREEN et al., 2009; NUNES et al., 2011; HOANG et al., 2016; SIGALLA 

et al., 2017). 

 

2.2.2 Impacto da violência durante a gestação no concepto 

 

O desenvolvimento saudável da criança contribui para a saúde e prosperidade da 

população em geral. Décadas de pesquisa mostraram que a exposição à violência na infância 

(física, sexual ou psicológica) e ao testemunhar experiências potencialmente traumáticas em 

casa (por exemplo, violência por parceiro íntimo, doença mental ou uso indevido de 

substâncias), coletivamente chamadas de experiências adversas na infância, podem ter efeitos 
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negativos profundos e duradouros nos resultados sociais e de saúde (BELLIS et al., 2014; 

2019; FONT; MAGUIRE-JACK, 2015; GILBERT et al., 2015; SHONKOFF, 2016; 

HUGHES et al., 2017; METZLER et al., 2017). Dada a conexão entre experiências adversas 

na infância e a saúde, a prevenção dessas experiências é estratégica para reduzir várias das 

principais causas de morbimortalidade em adultos. 

Há evidências crescentes de que as experiências de violência podem ser altamente 

prejudiciais à saúde do ponto de vista do curso da vida. As experiências de violência antes ou 

durante a gravidez podem afetar a saúde da mãe e aumentar suas preocupações com a saúde 

da criança. No nível biológico, experiências estressantes ao longo do tempo podem levar à 

desregulação fisiológica, o que aumenta a suscetibilidade da pessoa à doença. Estudos 

experimentais e clínicos recentes indicam ainda que as experiências de uma mãe grávida 

podem afetar o feto e até o futuro de gerações por mecanismos epigenéticos, ou seja, 

alterações na expressão gênica na ausência de alterações no DNA (MARGRET et al., 2016). 

A prevalência de VPIG entre as mulheres grávidas variou de aproximadamente 2% 

na Austrália, Dinamarca, Camboja e Filipinas a 13,5% entre as mulheres grávidas no Uganda. 

Mais da metade das pesquisas teve uma estimativa de prevalência entre 3,8% e 8,8%. A 

prevalência parecia ser mais alta nos países da África e da América Latina em relação aos 

países da Europa e da Ásia, embora as estimativas nas regiões e países fossem altamente 

variáveis (DEVRIES et al., 2010). 

A experiência materna de qualquer VPI física ou sexual foi associada a um aumento 

do risco de baixa estatura (OR = 1,59; IC 95% = 1,23; 2,08) e baixo peso (OR = 1,33; IC 95% 

= 1,04). A associação entre a exposição materna à VPI física ou sexual e o baixo peso da 

criança e baixa estatura sugere que a violência do parceiro desempenha um papel significativo 

no comprometimento da saúde da criança, prejudicando a nutrição infantil. Nossas 

descobertas reforçam a evidência de que melhorar a nutrição infantil é um motivo adicional 

para fortalecer os esforços para proteger as mulheres contra a VPI física e sexual (MOSIUR et 

al., 2012). Pesquisadores que abordaram os resultados nutricionais e de desenvolvimento das 

crianças têm reconhecido cada vez mais a importância dos determinantes sociais, incluindo 

VPI e depressão, sobre crescimento e desenvolvimento fracos (ROBERTSON et al., 2011). 

Ainda, ressalta-se que as crianças se tornam parte do ciclo intergeracional da 

violência, porque aprendem a incorporar as lições de violência e, sem intervenção, crescer e 

repetir esse comportamento (ARTZ et al., 2014). Isso ocorre porque a ênfase da teoria do 
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aprendizado social, que tem sido usada para explicar a teoria intergeracional de transmissão 

de comportamento violento, está na aprendizagem por observação, imitação e modelagem.  

 

2.3 VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER E DOENÇAS CRÔNICAS 

 

2.3.1 Violência contra a mulher no Diabetes Mellitus e Hipertensão 

 

A vitimização por violência conjugal ao longo da vida foi positivamente associada ao 

baixo peso, altos níveis aleatórios de glicose no sangue e anemia e correlacionada 

negativamente com excesso de peso ou obesidade. A perpetração da violência conjugal ao 

longo da vida esteve marginal e significativamente associada à HAS. O estudo encontrou, em 

uma amostra nacional de mulheres na Índia, uma diminuição da vitimização da violência 

física e/ou sexual durante toda a vida e um aumento na perpetração da violência física durante 

a vida de 2005/5 a 2015/6. Os resultados corroboram outros estudos que descobriram que, 

entre as mulheres, a vitimização por violência física e/ou sexual do cônjuge ao longo da vida e 

a perpetração de violência física doméstica ao longo da vida aumentam as chances de 

condições crônicas, doenças físicas e comportamentos de risco à saúde (PENGPID; 

PELTZER, 2018). 

A VPI tem sérias consequências para a saúde e o bem-estar das mulheres (WHO, 

2013). Em uma análise de 12 países da América Latina e Caribe (BOTT et al., 2012), grandes 

proporções de mulheres que sofreram VPI relataram consequências como lesões físicas, dor 

crônica, ansiedade, depressão e pensamentos suicidas. Na maioria dos países, a VPI foi 

significativamente correlacionada com menor idade na primeira união, maior paridade e 

gravidez indesejada. A VPI também tem consequências negativas bem documentadas para as 

crianças e a sociedade em geral (GUEDES et al., 2016). 

A VPI tem sido associada a uma maior prevalência de doenças crônicas (RUIZ-

PÉREZ; PLAZAOLA-CASTAÑO; DEL RÍO-LOZANO, 2007), como, diabetes tipo 2 

(MASON et al., 2013), câncer (LOXTON et al., 2006; REINGLE GONZALEZ et al., 2018) e 

infecções sexualmente transmissíveis (DST) (BONOMI et al., 2009; SHABNAM, 2017; 

SPIWAK et al., 2013). De acordo com uma revisão sistemática, a perpetração de VPI pode 

estar associada a um maior risco de doença cardiovascular (incluindo maior pressão arterial 

sistólica, hipertensão incidente e auto relato de doença cardíaca) (O’NEIL; SCOVELLE, 

2018). 
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2.3.2 Violência contra a mulher e tabaco 

 

Estudos descobriram um risco aumentado de lesão e morte maternas, pré-natal 

inadequado, tabagismo e uso de álcool em mulheres que sofreram VPI (BLENCOWE et al., 

2012; LEE et al., 2013; WADHWA et al., 2011). A vitimização por violência por parceiro foi 

associada a vários comportamentos comprometedores da saúde, como uso de tabaco (STENE 

et al., 2013; BOSCH et al., 2017) e uso pesado de álcool (BOSCH et al., 2017). 

O tabagismo materno durante a gravidez é uma das causas evitáveis mais comuns de 

morbimortalidade infantil (TONG et al., 2013H; HS, 2014). O tabagismo materno aumenta o 

risco de complicações na gravidez e resultados neonatais adversos (por exemplo, parto 

prematuro, baixo peso ao nascer, pequeno para a idade gestacional (PIG), malformações 

congênitas e síndrome da morte súbita do lactente) (TONG et al., 2013; HHS, 2014). De fato, 

o parto de um recém-nascido PIG é um dos resultados adversos mais bem documentados 

associados ao tabagismo durante a gravidez (RAATIKAINEN; HUURINAINEN; 

HEINONEN, 2007). 

Fumar pode servir para mediar ou explicar, em vez de confundir, a relação entre VPI 

e PIG. Em uma análise populacional recente de mulheres grávidas, a experiência de VPI foi 

associada a taxas significativamente mais altas de tabagismo pré-gestacional e tabagismo 

prolongado (CHENG et al., 2015). A força da relação entre vitimização por VPI e tabagismo 

encontrou uma associação mais forte entre as gestantes em comparação com mulheres não 

grávidas (CRANE; HAWES; WEINBERGER, 2013). Em modelos animais, a cotinina, o 

principal metabólito da nicotina, está associada à diminuição da ansiedade e do 

comportamento depressivo em modelos de camundongos com Transtorno de Estresse Pós-

traumático (TEPT) (BARRETO et al., 2015).  

O hábito do fumo relacionado à violência sugere mais sintomas de abstinência e têm 

maior probabilidade de recidiva, em comparação com fumantes sem histórico de violência 

(LOGRIP; ZORRILLA; KOOB, 2012). Além disso, vários estudos sugerem uma relação 

graduada entre gravidade do trauma, tabagismo atual, tabagismo intenso e início do tabagismo 

em idade jovem, todos sugerindo um papel mediador do tabagismo (JUN et al., 2008; 

CHUNG et al., 2010; HARVILLE et al., 2010; BECKHAM et al., 2013; JENSEN; 

SOFUOGLU, 2016). 
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2.3.3 Violência contra mulher e álcool 

 

Essas formas de violência podem levar à depressão, estresse pós-traumático e outros 

transtornos de ansiedade, dificuldades para dormir, distúrbios alimentares e tentativas de 

suicídio. As mulheres que sofreram VPI tinham quase duas vezes mais chances de sofrer de 

depressão e problemas com o álcool (WHO, 2013). Os efeitos na saúde também podem 

incluir dores de cabeça, dor nas costas, dor abdominal, distúrbios gastrointestinais, 

mobilidade limitada e problemas de saúde em geral. Além disso, a violência sexual, 

particularmente durante a infância, pode levar ao aumento do tabagismo, uso indevido de 

drogas e álcool e comportamentos sexuais de risco mais em longo prazo. Também está 

associado à perpetração de violência (para homens) e como vítima de violência (para 

mulheres). 
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3 METODOLOGIA  

 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada Impacto das variações 

do ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida 

(IVAPSA), que teve como objetivo principal compreender os efeitos de diferentes situações 

ocorridas durante a gestação que podem interferir sobre o crescimento, o comportamento e o 

desenvolvimento infantil, assim como a possibilidade de identificar os fatores que possam 

trazer prejuízos para a criança e para o adulto, cujos protocolos foram publicados 

(BERNARDI et al., 2012).  

 

3.1 DELINEAMENTO  

 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, utilizando uma amostra de 

conveniência de mães e seus recém-nascidos, no qual os grupos foram classificados de acordo 

com as exposições maternas ocorridas no período gestacional, como diabetes mellitus (DM), 

tabagismo (TAB) ou desfecho do recém-nascido, como pequeno para idade gestacional (PIG), 

com hipertensão (HAS) além de um grupo controle (CTL).  

 

3.2 CENÁRIO E PERÍODO 

 

O recrutamento das participantes ocorreu no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) e no Grupo Hospitalar Conceição (GHC). Todos localizados na cidade de Porto 

Alegre/RS. 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Considerou-se elegível para participar do estudo puérperas residentes no município 

de Porto Alegre e que realizaram seus partos nos hospitais em estudo.  

 

3.2.2 Critérios de exclusão  

 

 Mães com teste positivo para o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV);  

 Recém-nascido pré-termo (<37semanas) ou gemelar ou com doenças congênitas 

ao nascimento ou que necessitassem de internação hospitalar. 
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3.2.3 População e amostra 

 

A amostra foi dividida de acordo com cinco grupos de ambientes intrauterinos 

adversos: 

i) Diabetes mellitus (DM): Foram consideradas deste grupo as puérperas que 

tiveram diagnóstico de DM do tipo 1, tipo 2 ou gestacional; 

ii) Hipertensão (HAS): Foram consideradas deste grupo as puérperas que tiveram 

diagnóstico de HAS prévia ou gestacional; 

iii)Tabagismo (TAB): foram consideradas deste grupo as puérperas que responderam 

afirmativamente à questão de fumo na gestação; 

iv) Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG): foram consideradas deste 

grupo as crianças nascidas a termo que estiveram abaixo do percentil 5, segundo 

os parâmetros da curva de Alexander (ALEXANDER et al., 1996); 

v) Controle (CTL): foram consideradas deste grupo as puérperas que não 

apresentaram as condições anteriores.  

 

Para algumas análises, a amostra foi subdividida em dois grupos: Grupo 1. Doentes: 

Grupo de ambientes intrauterinos adversos - considerados para este grupo puérperas 

diabéticas, hipertensas, tabagistas e os recém-nascidos PIGs; Grupo 2. Controle: Grupo 

controle – puérperas controles.  

 

3.2.4 Logística do estudo e coleta de dados 

 

A coleta de dados foi dividida em seis entrevistas, sendo a primeira no pós-parto (PP) 

entre 24h e 48h do nascimento do bebê. As demais coletas ocorreram aos sete dias, 15 dias, 

um mês, três meses e seis meses de vida da criança. Nas entrevistas de um mês e seis meses, 

as mães foram convidadas a irem até o Centro de Pesquisa Clínica (CPC) do HCPA e as 

demais foram realizadas no domicílio das mães (Quadro 1).  

Na primeira entrevista, foram explicados os objetivos do estudo e entregue o TCLE 

(Apêndice A). Após sua concordância e assinatura, foi aplicado um questionário sobre as 

condições prévias da saúde da gestante, bem como informações socioeconômicas e 

demográficas da família, clínicas e biológicas (Apêndice B).  
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Nas entrevistas dos dias 7, 15 e 90 foram aplicados questionários estruturados, os 

quais foram utilizados para contemplar o objetivo desse estudo (Apêndices C, D e E). Além 

dessas entrevistas, ocorreram outras duas entrevistas, uma no primeiro mês e a outra no sexto 

mês, onde eram aplicados os seguintes questionários: Abuse Assessment Screen (AAS) e 

estresse materno percebido através da Escala de Estresse Percebido (PSS-14) (Anexos A e B). 

O questionário de avaliação de abuso de cinco itens (AAS) tem sido amplamente usado 

internacionalmente para identificar violência doméstica durante a gravidez (BASILE; 

HERTZ; BACK, 2007), inclusive em populações de baixa renda e com mulheres no Brasil e 

no Sri Lanka (RABIN et al., 2009).  

Para esse trabalho foram consideradas perdas de seguimento as coletas não realizadas 

em algum período do estudo, caracterizadas por perda de contato com as mães, mudança de 

endereço ou participantes que não haviam respondido aos questionários de violência (AAS) 

de forma positiva e do estresse (PSS-14). A perda de seguimento não significava a exclusão 

definitiva da dupla mãe-filho do estudo, pois a busca pela entrevista era retomada nas visitas 

posteriores. Foram 27 consideradas recusas por aquelas mães que após o contato pessoal ou 

por telefone, afirmaram não ter mais interesse em participar da pesquisa. 
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Quadro 1 – Logística da coleta de dados – IVAPSA - Porto Alegre, 2019 

 

3.2.4.1 Instrumentos de coleta de dados 

 

3.2.4.1.1 Questionário de violência (AAS) 

 

As questões relativas à violência foram desenvolvidas pela equipe internacional do 

estudo multipaís da OMS sobre saúde da mulher e violência doméstica (WHO, 2013).  

No presente estudo foram considerados três tipos de violência: i) violência física – 

agressão física ou uso de objetos ou armas para produzir lesões; ii) violência psicológica – 

como comportamento ameaçador, humilhação e insultos; e, iii) violência sexual – relações 

sexuais impostas com uso de força ou ameaças físicas e imposição de atos considerados 

humilhantes. Essas violências tinham como agressor o parceiro íntimo, definido como o 

parceiro ou ex-parceiro com quem a mulher vivia ou costumava viver, independentemente de 

união formal, incluindo parceiros atuais com quem mantinham relações sexuais. A VPI foi 

considerada positiva se a mulher respondeu “sim” a, pelo menos, uma das questões que 

compõem cada tipo de violência (REICHENHEIM; MORAES; HASSELMANN, 2000). 

 

3.2.4.1.2 Escala de estresse percebido (PSS-14) 

 

Para avaliar o nível de estresse percebido da mãe, foi utilizada a Escala de Estresse 

Percebido (Perceived Stress Scale – PSS 14), validada para o Brasil por Luft et al. (2007). 

Está composta por 14 itens em forma de perguntas, respondidos em escala do tipo Likert de 5 

pontos (0 - Nunca a 4 - Sempre). A soma da pontuação das questões pode variar de zero (sem 

estresse) a 56 (estresse extremo). Os 14 itens seguem a mesma proposta da versão original 

Etapa da 

Entrevista 
Local Instrumento Variáveis 

Pós-parto Leito do Hospital TCLE – (Apêndice A) 

Questionário sobre informações 

socioeconômicas e demográficas maternas, 

informações prévias de saúde da gestante e de 

nascimento do bebê (Apêndice B) 

Um mês 
Centro de Pesquisa 

Clínica - HCPA 

Questionário sobre 

informações de saúde 

infantil (Apêndice C) 

Questionário de violência doméstica (Apêndice 

D) 

Seis meses 
Centro de Pesquisa 

Clínica - HCPA 

Questionário sobre 

informações de saúde 

infantil (Apêndice F) 

Questionário de violência doméstica (Apêndice 

D) 

Legenda: TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; HCPA: Hospital de Clínicas de Porto Alegre; 
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(COHEN et al., 1983), são divididos em sete negativos (1, 2, 3, 8, 11, 12 e 14) e sete positivos 

(4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13), sendo que este último fator tem sua pontuação invertida para o 

cômputo da pontuação geral.  

A PSS-14 não se constitui como um instrumento de diagnóstico de estresse, ou de 

avaliação de estresse relacionado a qualquer outro contexto. A PSS-14 é uma medida genérica 

de níveis de estresse percebido, de maneira que não são avaliadas as fontes causadoras de 

estresse.  

 

3.2.4.2 Controle de qualidade da pesquisa 

 

O banco de dados foi realizado no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 18.0, com dupla digitação e validado. 

 

3.2.4.3 Cálculo do poder amostral  

 

Para este estudo, realizou-se o poder amostral, considerando um tamanho de efeito 

estimado de 0,25, poder do teste de 80%. Estimou-se necessário o número amostral de 

duzentos pares mãe-filho. O cálculo foi realizado no programa G Power versão 3.1.9.  

 

3.2.4.3.1 Variáveis do estudo  

 

Desfecho: Avaliação de crescimento em um e seis meses de vida da criança.  

Exposição: Violência materna gestacional e pós-natal sofrida a partir de diferentes 

ambientes intrauterinos do estudo.  

 

Covariáveis: Condições socioeconômicas, demográficas, biológicas e 

comportamentais (estresse materno percebido).  

 

3.2.4.4 Análise estatística 

 

As proporções das variáveis estudadas foram comparadas entre os grupos e violência 

pelo teste de qui-quadrado. Para comparar as médias das variáveis estudadas entre aos grupos 

(DM, HAS, PIG, TAB e CTL) e violência foi realizado o teste t para amostras independentes. 

Para comparar as médias dos crescimentos padronizados, foram realizados pelo 

modelo de Equações de Estimações Generalizadas (GEE Model) (LIANG; ZEGER, 1986; 
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ZEGER; LIANG, 1986; GUIMARÃES; HIRAKATA, 2012). Essa análise é adequada para 

amostras relacionadas, já que cada sujeito é medido em dois momentos distintos. Dois 

modelos foram realizados: modelo 1) com efeitos grupo, tempo e grupo*tempo; modelo 2) 

violência, tempo e violência*tempo. O modelo foi composto por uma matriz de correlação 

trabalho não estruturada, uma matriz de covariância de estimador robusto e uma distribuição 

normal com função ligação identidade. Quando significativo, o teste post-hoc de Bonferroni 

foi utilizado. 

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto IVAPSA foi submetido aos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre e do grupo Hospitalar Conceição, sendo aprovado sob os números 

110097 e 11027, respectivamente, e conforme a Resolução nº 196/1996 do Conselho 

Nacional de Saúde, vigente na época. Não apresenta riscos para os sujeitos da pesquisa, 

estando em consonância com a Resolução atual de nº 466/2012. Além disso, as participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias: uma 

entregue ao responsável e outra ao pesquisador. Nele, foram informados os objetivos do 

estudo e todos os procedimentos realizados durante o acompanhamento. Foram concedidos o 

anonimato e a confidencialidade das informações às participantes, os quais foram utilizados 

apenas para esta pesquisa. 
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4 ARTIGO 1 

 

Gestational violence and somatic growth of the fetus: according to different maternal 

and fetal conditions 

 

Abstract 

Introduction: Gestational violence is associated with a significant risk to the health of 

women and their offspring. Objective: to evaluate the impact of the interaction between 

gestational violence and the different clinical gestational and fetal conditions on the somatic 

growth of these newborns. Method: This study is part of a research project, Impact of 

variations in the perinatal environment on the health of the newborn in the first six months of 

life. The sample was divided according to four groups of adverse intrauterine and fetal 

environments and more control. Data were obtained through interviews in the first month and 

in the sixth month of life. We obtained 225 women who answered the Violence Scale, Abuse 

Assessment Screen, a scale composed of four questions categorized in A, B, C, D, E validated 

in Brazil. Results: Women with a history of positive violence had a z score of child length in 

the postpartum 0.36 (1.12 d.p.), with physical violence with the highest number of cases 71 

(31.6%). The interaction was significant p = 0.036, when we compared over time, the group 

that suffered some type of violence, observing the average of the somatic length in the post 

time (p = 0.02) is smaller in relation to the pre time (p = 0.41). Conclusion: Gestational 

violence impacted the somatic growth of infants regardless of intrauterine environments and 

fetal outcome. 

Keywords: Violence during pregnancy; Intimate Partner Violence; Gender Violence, Growth. 

 

Introduction 

The consequences of gestational violence reflect in the formation of human capital, 

particularly in the results of child health, which, in turn, is an important measure in human 

formation and development (Ramos; Heredia; Urdinola, 2019). In a study with a cluster of 42 

demographic variables and health surveys with 26 developing countries, an association was 

found between a low level of growth in physical and sexual exposure to intimate partner 

violence (IPV) (OR 1.09 - 1.10) (Chai et al., 2016). 

In this sense, several studies have reported negative associations between IPV and 

the gestational period, including an increase in sexually transmitted infections (Diaz-

Olavarrieta et al., 2007; Peltzer et al., 2013; Shamu et al., 2013), episodes of depression 

(Diaz-Olavarrieta et al., 2007; Fanslow, et al., 2008; Urquia et al., 2011), inadequate prenatal 

care (Cha; Masho, 2014), placental detachment (Leone et al., 2010) and abortion (Fanslow et 

al., 2008). In children of women victims of IPV, there is an increased risk of prematurity 

(Valladares et al., 2002), low birth weight (Altarac; Strobino, 2002; Valladares et al., 2002) 

and fetal death (Jejeebhoy, 1998). Therefore, the importance of strengthening prenatal control 
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and protection for women and children in social groups with high exposure to domestic 

violence is noted (Ramos; Heredia; Urdinola, 2019). Since, in the last decade, both the 

maternal experience of violence and mental health, especially depression, has been associated 

with threats to a child's health, especially in the first year of life (Andersson et al., 2004; 

Chung et al., 2004; Patel et al., 2004). 

Among the limited research on prenatal exposure to interparental violence (fetal 

exposure to violence perpetrated against a pregnant mother), exposure to IPV in utero is 

associated with an increased risk of perinatal death (Coker; Sanderson; Dong, 2004) as well as 

premature birth and low birth weight (Donovan et al., 2016). Several studies have also 

demonstrated the role of exposure to IPV during pregnancy, by conferring risk on children's 

socio-emotional development. IPV during pregnancy is associated with the development of 

symptoms and patterns of posttraumatic stress disorder, in addition to the effect of postpartum 

exposure to IPV in infants and preschool-age children (Livendosky et al., 2011). 

Furthermore, IPV during pregnancy is associated with significant risk at the family 

level, including increased number of stressful events in maternal life, increased maternal 

parity (Cokkinides; Coker, 1998), maternal age under twenty, low family income, maternal 

history of psychopathology (Kingston et al., 2016), residential neighborhood instability, lack 

of partner involvement and being in an uncompromised environment (Yount et al., 2010), 

suggesting that this exposure may be associated with a level of parental risk that extends 

beyond prenatal care. Since there is a relationship between IPV and extrauterine factors (Min 

et al, 2015), maternal depression and adverse birth outcomes (Caldwell; Bradley, 2003), 

weight and length decrease (Capaldi; Patterson, 1989; Carmody; Bennett; Lewis, 2011) ) 

increased risk of growth deficiency, adverse social development (CDC, 2009). 

Intimate partner violence poses a major threat to women's health and rights globally 

(Who, 2013). In view of this, nearly a third of all women have experienced physical and/or 

sexual violence by an intimate partner (Who, 2013). A similar global estimate pointed to 30% 

of the lifetime frequency of exposure to intimate partner violence among women, obtained in 

a meta-analysis based on 141 studies conducted in 81 countries (Devries et al., 2013). It 

seems likely that intimate partner violence against women has an impact on the growth and 

nutritional status of children of affected women. Estimates indicate that 170 million children 

in low- and middle-income countries with growth deficit (Stevens et al., 2012) may be 

suffering the indirect effects of such violence. Numerous attempts have been made, with the 

aim of investigating possible links between intimate partner violence, growth retardation and 
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the consequences on the offspring (Ackerson; Subramanian, 2008; Salazar et al., 2012; 

Sobkoviak; Yount; Halim, 2012). In view of the evidence presented, the objective of this 

research is to evaluate the interaction between violence against women during pregnancy and 

different clinical conditions for pregnancy and fetus on the somatic growth of these newborns. 

 

Methodology 

Ethical note, location and characterization of the study 

This study is part of a larger research entitled Impact of perinatal environment 

variations on the health of newborns in the first six months of life – IVAPSA, whose main 

objective was to understand the effects of different situations that occur during pregnancy that 

can interfere on child growth, behavior and development, as well as the possibility of 

identifying factors that may harm children and adults, whose protocols have been published 

(Bernardi et al., 2012). This project was approved by the Research Ethics Committees of the 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) and the Grupo Hospital Conceição (GHC), 

under protocols 110097 and 11027, respectively, and pursuant to Resolution nº. 196/1996 of 

the National Council of Health. 

Thus, the application of this protocol does not present risks for the research subjects, 

being in line with the current Resolution nº 466/2012. In addition, as a prerequisite for 

participation in this study, all participants signed the Written Informed Consent Form (WICF) 

in two copies: one delivered to the responsible person and the other to the researcher. In it, the 

objectives of the study and all procedures performed during follow-up were informed. The 

anonymity and confidentiality of the participants' information were granted, which were used 

only for this research. 

The present research is a longitudinal observational study using a convenience 

sample of mothers and their newborns (n = 400 dyads mothers and newborns), in which the 

groups were classified according to the maternal exposures that occurred in the gestational 

period, such as diabetes mellitus (DM), smoking (TAB) or newborn outcome, such as small 

for gestational age (SGA), with Hypertension (SAH) in addition to a control group (CTL). 

The recruitment of participants took place in two public hospitals in Porto Alegre, HCPA and 

GHC. Women residing in the city of Porto Alegre and who delivered at the study hospitals 

from December 2011 to January 2016 were eligible to participate in the study. The exclusion 

criteria were as follows: mothers with a positive HIV test; preterm newborn (<37 weeks) or 

twins or with congenital diseases at birth or requiring hospitalization. 
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Data collection was performed by applying questionnaires to the participants at the 

Clinical Research Center (CPC) of the HCPA, consisting of six moments, which occurred 

between the first month and the sixth month of the child's life. However, the presentation of 

results comprises the interviews carried out in the first and sixth month. The first, at thirty 

days, referring to abuse that occurred during pregnancy, and at six months, referring to abuse 

that occurred in the first six months of the child's life. In the first interview, the objectives of 

the study were explained and the WICF was delivered. After her agreement and signature, a 

questionnaire was applied in a reserved room, in which the participant answered all the 

questions alone, which contained questions about the pregnant woman's previous health 

conditions, and family, clinical and biological socioeconomic and demographic information. 

In the first interview (first month), two self-administered questionnaires were filled 

out: i) referring to the Violence Attitude Scale (VAS); and, ii) Perceived Stress Scale (PSS-

14) (Appendices A and B), which contained questions about growth, development and 

anthropometric assessment. 

 

Formation of study groups 

The sample was divided according to four groups of adverse intrauterine environments. 

Diabetes mellitus (DM): the puerperal women who were diagnosed with type 2 and 

gestational DM were considered in this group. Hypertension (SAH): the puerperal women 

who had been diagnosed with prior or gestational SAH were considered in this group. 

Smoking (TAB): puerperal women who answered affirmatively to the question of smoking 

during pregnancy were considered in this group. Newborns Small for Gestational Age (SGA): 

children born at term who were below the 5th percentile were considered in this group, 

according to the parameters of the Alexander curve (Alexander et al., 1996). Control (CTL): 

puerperal women who did not present the previous conditions were considered in this group. 

For some analyses, the sample was subdivided into two groups: 1. Group of adverse 

intrauterine environments: patients were considered for this group diabetic puerperal women, 

hypertensive women, smokers and SGA newborns, this group containing different forms of 

organic vulnerability; 2. Control group: control postpartum women. 

 

Statistical analysis 

Analyzes of the studied covariates were compared between groups and violence 

using the chi-square test. To compare the means of the studied variables between groups and 

violence, the t test for independent samples was performed. To compare the averages of the 
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standardized growths, they were performed using the Generalized Estimating Equations (GEE 

Model) model (Guimarães; Hirakata, 2012; Liang; Zeger, 1986; Zeger; Liang, 1986). Weight 

and length were transformed into weigth-for-heigth Z-scores (WHZ) using the WHO 

Anthro® version 3.2.2 program. This analysis is suitable for related samples, as each subject 

is measured at two different times. Three models were performed: model 1) with group, time 

and group*time effects; model 2) violence, time and violence*time; and, model 3) group, 

violence, time, group*time, violence*time and group*violence. When significant, the 

Bonferroni post-hoc test was used. The significance level adopted was 5%. 

 

Results 

During the study period, 225 women responded to the Violence Attitude Scale 

(VAS). Of these, 130 (58.2%) suffered some type of violence and 94 (41.8%) suffered only 

one type of the three types of violence characterized in the study, comprising the population 

available for analysis. In the sample in different intrauterine environments and the different 

types of violence, no statistically significant difference was observed, in the association with 

alcohol consumption there was no positive association of violence with the different 

intrauterine environments (Table 1). 

In Table 2, no differences were identified between the covariates and outcomes 

assessed between the group of women who reported IPV and those who did not report IPV. 

The analysis compared over time (0 and 6 months), the group and the interaction of 

factors, the interaction was not significant (P=0.074) in relation to length, the mean of the 

standardized length between the groups, with the DM group higher average in relation to the 

SGA and Control categories (Table 3). 

In model 2, the comparison was in relation to having or not having suffered some 

type of violence. The interaction was significant P=0.036, when comparing the group that 

suffered some type of violence over time, it can be observed that the average of the somatic 

length in the post time (P=0.02) is smaller in relation to the pre time (P=0.41). When 

comparing the post time between the categories of violence, it can be observed that the 

children of women who have not suffered violence have higher somatic length averages when 

compared to the somatic length of the children of women who have had some type of 

violence. Without violence P= 0.43 and with violence P= 0.02. The mean of the somatic 

length between the groups (P=0.001), with the DM group having a higher mean in relation to 

the SGA category. 
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Table 1 - Maternal sociodemographic and perinatal characteristics among women who report at least one episode of violence and alcohol use 

  

  

  DM 
 

SAH 
 

TAB 
 

SGA 
 

CTL 
 P 

  n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

Psychological violence Not 31 (72.1) 
 

19 (79.2) 
 

26 (65.0) 
 

18 (78.3) 
 

80 (84.2) 
 

0.149 

Yes 12 (27.9) 
 

5 (20.8) 
 

14 (35.0) 
 

5 (21.7) 
 

15 (15.8) 
  

Physical violence Not 32 (74.4) 
 

18 (75.0) 
 

20 (50.0) 
 

17 (73.9) 
 

67 (70.5) 
 

0.092 

Yes 11 (25.6) 
 

6 (25.0) 
 

20 (50.0) 
 

6 (26.1) 
 

28 (29.5) 
  

Sexual violence Not 42 (97.7) 
 

24 (100.0) 
 

36 (92.3) 
 

23 (100.0) 
 

91 (95.8) 
 

0.588 

Yes 1 (2.3) 
 

0 (0.0) 
 

3 (7.7) 
 

0 (0.0) 
 

4 (4.2) 
  

General violence  Never had 27 (62.8) 
 

15 (62.5) 
 

15 (37.5) 
 

14 (60.9) 
 

60 (63.2) 
 

0.071 

At least one 16 (37.2) 
 

9 (37.5) 
 

25 (62.5) 
 

9 (39.1) 
 

35 (36.8) 
  

Alcohol use Unused 11 (25.6) 
 

4 (16.7) 
 

4 (10.0) 
 

7 (30.4) 
 

28 (29.5) 
 

0.128 

With use 32 (74.4) 
 

20 (83.3) 
 

36 (90.0) 
 

16 (69.6) 
 

67 (70.5) 
  

Legend: Chi-square test to compare proportions. DM: diabetes mellitus; SAH: hypertension; TAB: smoking; SGA: newborn - small for gestational age; CTL: 

control. 
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Table 2 – Comparison of types of violence and general violence between groups and general sample. IVAPSA, Porto Alegre September 2015 

to March 2018 

Variables 
 

General No violence With violence 
P1 

  
average (DP) average (DP) average (DP) 

WHZ (first interview) 
 

0.36 (1.12) 0.32 (1.10) 0.41 (1.16) 0.582 

Age (mother) 
 

27.2 (6.7) 27.0 (6,6) 27.6 (7.0) 0.516 

Number of prenatal consultations 
 

8.3 (3.1) 8.4 (3.1) 8.1 (3.0) 0.555 

Variables Categories n (%) n (%) n (%) P2 

Age (categorized) 

18 - 30 years old 131 (58.2) 82 (62.6) 49 (52.1) 0.273 

<18 years old 16 (7.1) 9 (6.9) 7 (7.4) 
 

>=30 years old 78 (34.7) 40 (30.5) 38 (40.4) 
 

Marital Status 
with partner 41 (18.2) 22 (16.8) 19 (20.2) 0.631 

without partner 184 (81.8) 109 (83.2) 75 (79.8) 
 

Child (sex) 
Female 123 (54.7) 69 (52.7) 54 (57.4) 0.566 

Male 102 (45.3) 62 (47.3) 40 (42.6) 
 

Alcohol ** 
Unused 54 (24.0) 34 (26.0) 20 (21.3) 0.514 

With use 171 (76.0) 97 (74.0) 74 (78.7) 
 

Legend: 1- t test for independent samples; 2 - Chi-square test 
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Table 3 – Comparison of the means of standardized length (WHZ) and the relationship of the factors group and time (Model 1) and suffering 

violence and time (Model 2). IVAPSA, Porto Alegre September 2015 to March 2018 

    Time       
Total 

  

0 
 

6 months 
 

Difference 
 

    average [IC95%]   average [IC95%]       average [IC95%] 

Model 1 

Group               

DM 0.79 [0.52; 1.07] 
 

0.62 [0.24; 0.99] 
 

0.18 [-0.26; 0.61] 
 

0.70
*
 [0.46; 0.95] 

SAH 0.43 [-0.11; 0.98] 
 

0.29 [-0.15; 0.73] 
 

0.14 [-0.46; 0.74] 
 

0.36 [-0.03; 0.76] 

TAB 0.38 [0.09; 0.68] 
 

0.26 [-0.18; 0.70] 
 

0.12 [-0.35; 0.60] 
 

0.32 [0.03; 0.61] 

SGA -0.71 [-1.03; -0.40] 0.14 [-0.56; 0.83] 
 

-0.85 [-1.53; -0.16] 
 

-0.29
#
 [-0.71; 0.13] 

CTL 0.39 [0.17; 0.61] 
 

0.11 [-0.22; 0.43] 
 

0.28 [-0.10; 0.66] 
 

0.25
#
 [0.04; 0.45] 

Total 0.26 [0.10; 0.41] 
 

0.28 [0.07; 0.49] 
    

Model 2 

        

Violence        

WITHOUT   0.32 [0.13; 0.51] 
 

0.43
A
 [0.20; 0.67] 

 
-0.11 [-0.37; 0.14] 

 
0.38 [0.21; 0.55] 

WITH 0.41
a
 [0.18; 0.64] 

 
0.02

Bb
 [-0.30; 0.34] 

 
0.39 [-0.00; 0.78] 

 
0.21 [0.01; 0.42] 

Total 0.37 [0.22; 0.51]   0.23 [0.03; 0.43]         

Outcome – Length (Z Score); GEE model;  

Model 1 – factors: Time, Group, Group*Time.  p Values: PTime = 0.835; PGroup = 0,001; PTime*Group = 0.074 

Model 2 – factors: Time, Violence, Time*Violence.  p Values: PTime = 0.249; PViolence = 0,220; PTime*Violence = 0.036 

DM: diabetes mellitus; SAH: hypertension; TAB: smoking; SGA: Small for Gestacional Age; CTL: control 
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Discussion  

The evaluation of postnatal growth of infants of mothers who suffered violence was 

significantly lower when compared to the group of children whose mother did not suffer any 

violent episode, regardless of the previous medical history of the pregnant woman and the 

fetus. The results demonstrated the deleterious effect of domestic violence on newborns and 

infants, and this is strongly manifested after birth. On the other hand, the clinical frailty of the 

pregnant woman given by the DM frame and SAH did not increase the degree of vulnerability 

or protection against the presence of IPV. Children whose mothers belonged to the diabetic 

group (DM) were expected to obtain a higher mean length in relation to the category small for 

gestational age (SGA) and when violence is related to time, the interaction becomes 

significant. The findings of this study corroborate the meta-analysis of 14 studies published in 

developed countries, which found a small but significant effect of violence during pregnancy 

on low birth weight (OR = 1.4; CI 95%, 1.1–1.8) (Ferraro et al., 2017). The present study 

shows a difference in the postpartum and six-month somatic length pattern in women who 

have suffered at least one violent episode. 

In Liberia, children whose mothers were exposed to IPV were found to have 

relatively low mean weight-for-height z-scores and were 2.6 times more likely to have 

impaired growth than the other children in the study (Sobkoviak; Yount; Halim, 2012). In 

low-income families, the effects on child growth of maternal exposure to violence can be 

masked by the greater impacts of food insecurity (Unicef, 1990), micronutrient deficiency 

(Fink; Gunther; Hill, 2011) and limited access to sanitation (Bloom et al., 2010). Women with 

more years of education may have more autonomy or relative autonomy within a relationship 

than women with fewer years of education and, therefore, are less vulnerable to the effects of 

IPV on the ability to care for their children (Grimstad et al. , 1997; 1999; Unicef 2007; Shroff 

et al., 2011). 

The mechanisms through which IPV contributes to child development are complex. 

IPV affects mothers through physical damage (Holden; Geffner; Jouriles, 2018) and can lead 

to depression and stress (Vizcarra et al., 2004; Kumar et al., 2005). Development and 

nutrition for children can be adversely affected by mothers exposed to IPV during their intra- 

and extra-uterine lives (Yount; Digirolamo; Ramakrishnan, 2011). 

The result found for violence corroborates other studies that evaluated 40,000 people 

in four Cohorts in northern countries. When evaluating the prospective relationship between 

bullying and violence at work and the risk of type 2 DM, they obtained results that induced 
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negative emotions, such as depression and anxiety, may contribute to the increased risk of 

type 2 DM, through prolonged activation of the hypothalamic-pituitary adrenal axis and the 

Sympathetic Nervous System, or through impaired sleep, for example. This result partly 

corroborates with this study, being that the sexual violence and psychological violence, in the 

total sample, showing a statistically significant difference, indicating that these types of 

violence, when related to perceived stress, increase the risk of violence and may indicate 

adverse results in self-care and consequences for the child's health in the long term. 

Em estudo conduzido na Libéria, crianças cujas mães foram expostas à violência 

sexual praticada pelo parceiro íntimo, apresentaram escores-z de peso médio por peso 

relativamente baixos e apresentaram 2,6 vezes mais chance de prejuízo no desenvolvimento 

do que as outras crianças no estudo (SOBKOVIAK; YOUNT; HALIM, 2012). Da mesma 

forma, em um estudo de base comunitária na Nicarágua, filhos de mães que relataram sofrer 

VPIG tiveram estatura relativamente baixa para a idade (SALAZAR et al., 2012).  

In a study conducted in Liberia, children whose mothers were exposed to intimate 

partner sexual violence had relatively low average weight-for-weight z-scores and were 2.6 

times more likely to have developmental impairment than the other children in the study 

(Sobkoviak; Yount; Halim, 2012). Likewise, in a community-based study in Nicaragua, 

children of mothers who reported experiencing intimate partner violence during pregnancy 

(IPVP) had relatively short stature for their age (Salazar et al., 2012). 

A study of a nationally representative sample of children in India showed that, 

compared to the other children they investigated, children of women who were exposed to 

IPV in the past year were 25% more likely to have developmental impairment (Chai et al., 

2016). 

In a study carried out, Neamah et al. (2018) found that depression and physical and 

sexual IPV in mothers are associated with lower motor and communication scores in children 

on the Bayley Scales of Infant Development, Third Edition (BSID-III). Simultaneous 

exposure to physical and sexual IPV was associated with lower cognitive scores. No 

association was found between maternal depression and child nutritional status; however, 

exposure to only sexual IPV and physical and sexual IPV was associated with dwarfism. 

Reductions in cognitive skills, fine motor skills, and language development can affect 

children's future educational and economic performance. Therefore, capturing reductions in 

Standardized Mean Difference (SMD) developmental outcomes can be useful in planning 

treatment and empowering affected children to realize their full potential. 
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Previous research has revealed that women who reported using substances during 

pregnancy were significantly more likely to meet criteria for psychopathology than women 

who denied use, suggesting that prenatal exposure to the substance may be associated with 

additional risk factors that affect children's future exposure to violence (Havens; Simmons; 

Shannon; Hansen, 2009). The teratogenic effects of prenatal exposure to the substance in 

childhood can be properly difficult to identify, because developmental processes are 

influenced by social factors and environmental conditions (Fried, 2002). 

 

Study strengths 

This is a prospective study, with complete data and a sample without clinical overlap. 

Without the presence of possible confounders such as prematurity. 

 

Limitations 

Small sample size for clinical groups. The instrument, using only two occasions. 

Psychomotor development assessment was not performed. 

 

Final considerations 

Violence against women must be investigated at all times, along with prenatal or 

family planning consultations. Primary care is the “entrance door” that builds bonds in 

the care of pregnant women, where home visits are a rich tool for accessing and building 

bonds for investigating violence. From a gender perspective, investing in building a less 

patriarchal society, minimizing social structures and their gender beliefs towards 

women is a challenge as a society. 

 

Conclusion 

Violence was evidenced by a population at risk, which are women and pregnant women, 

with an impact on the somatic length of their children, making the transgenerational cycle of 

violence strong and with irreversible impacts for the entire generation. 
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5 ARTIGO 2 

Violência contra a mulher, estresse e doenças crônicas - um estudo de coorte no Brasil 

Violence against women, stress and chronic diseases - a cohort study in Brazil 

 

RESUMO  

Introdução: violência contra a mulher é reconhecida como um problema de saúde pública, 

com conseqüências importantes para a saúde das mulheres. Objetivo: descrever o efeito 

cumulativo da violência em mulheres a partir do estresse percebido (físico, psicológico ou 

sexual) em diferentes ambientes intrauterinos (Diabetes mellitus, hipertensão, tabagismo e 

recém-nascidos pequenos para idade gestacional). Método: esse estudo faz parte de projeto de 

pesquisa, Impacto das variações do ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos 

primeiros seis meses de vida. A amostra foi dividida de acordo com os grupos de ambientes 

intrauterinos e em grupos doentes e controle. Os dados foram obtidos através de entrevista no 

primeiro mês e no sexto mês de vida. Uma amostra de 225 mulheres respondeu ao 

questionário de violência, Abuse Assessment Screen e a Escala de Estresse Percebido. 

Resultados: os achados demostraram diferença siginificativa para a violência psicológica e a 

violência sexual (P=0,042 e P=0,044, respectivamente) com desfecho de estresse percebido. 

Quando a amostra foi dividida em grupo doente e controle, obteve-se mulheres doentes com 

violência psicológica (P=0,015). Conclusão: A violência psicológica e a violência sexual 

foram mais comuns que a violência física, impactando no estresse que essas mulheres 

apresentaram. 

Palavras-chave: Doenças Crônicas; Estresse; Violência 

 

ABSTRACT 

Introduction: violence against women is recognized as a public health problem with 

important consequences for women's health. Objective: to describe the cumulative effect of 

violence in women from perceived stress (physical, psychological or sexual) in different 

intrauterine environments (Diabetes mellitus, hypertension, smoking and small newborns for 

gestational age). Method: this study is part of a research project, Impact of variations in the 

perinatal environment on the health of the newborn in the first six months of life. The sample 

was divided according to the groups of intrauterine environments and in sick and control 

groups. Data were obtained through interviews in the first month and in the sixth month of 

life. In the sample of 225 women answered the Violence Scale, Abuse Assessment Screen, 

and the Perceived Stress Scale. Results: the findings showed a significant difference for 

psychological violence and sexual violence (P = 0.042 and P = 0.044, respectively) with 

perceived stress outcome and when the sample was divided into a sick and control group, it 

presented women with psychological violence (P = 0.015). Conclusion: Psychological 

violence and sexual violence were more common than physical violence, impacting the stress 

these women presented. 

Keywords: Violence; Stresses; Chronic Diseases. 
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Introdução 

A vulnerabilidade feminina e a pré-disposição à violência doméstica ancoram-se na 

visão socialmente construída do homem como dominador, forte, viril e insensível, e da 

mulher como delicada, fiel e submissa (REDDING et al., 2017). Os diferentes atributos, 

considerados como inerentes ao homem ou à mulher, decorrem da construção histórico-social 

que determina a desigualdade de gênero, legitimando a inferioridade feminina e a 

superioridade social e sexual masculina (SCOTT, 1990). Essa assimetria favorece o 

relacionamento íntimo abusivo que expõe a mulher à violência conjugal (AMIR-UD-DIN; 

AZIZ, 2018), bem como a permanência por anos em relações violentas (GARCIA; SILVA, 

2018). O caráter prolongado dessa vivência, assim como as elevadas prevalências do agravo, 

faz dele um problema importante e emergente para a saúde pública em âmbito global.  

A violência conjugal contra a mulher, por parte de seus parceiros íntimos, quase 

triplicou entre 2009 e 2014, no Brasil (RODRIGUES et al., 2017). Assim como, nos Estados 

Unidos, estima-se que, em 2011, sete mil mulheres foram violadas e 25 mil mulheres foram 

vítimas de outras formas de violência sexual por dia (BREIDING et al., 2011). Ainda, de 

acordo com o Inquérito Nacional dos Estados Unidos sobre parceiro íntimo e violência 

sexual, após entrevistar 12.727 pessoas por telefone em 50 Estados, observaram que quase 

uma em cada cinco mulheres (19,3%) foram estupradas durante a vida e duas em cinco 

(43,9%) sofreram outras formas de violência sexual durante suas vidas. Ainda, cerca de uma 

em cada cinco mulheres (22,3%) sofreram violência física grave, e a perseguição foi sentida 

em uma em cada dez (9,2%). Das vítimas femininas de estupro, estima-se que 78,2% tenham 

sido estupradas pela primeira vez antes dos 25 anos de idade e 40,4% sofreram estupro antes 

dos 18 anos (BREIDING et al., 2011). 

A violência por parceiro íntimo não impacta apenas na saúde física, mas também, 

precede as emoções negativas que violam a integridade mental das mulheres. Os distúrbios 

físicos incluem as consequências diretas das lesões sofridas após a violência física, como 

fraturas, lacerações e traumatismos cranianos, infecções sexualmente transmissíveis e 

gravidezes indesejadas, como consequência da violência sexual e vários distúrbios da dor. Os 

impactos na saúde mental incluem um aumento do risco de depressão, ansiedade, transtorno 

de estresse pós-traumático e suicídio, que podem persistir por anos, mesmo se a VPI deixar de 

existir (ALEJO, 2014). Usando as escalas de depressão pós-parto de Edimburgo, quase 50% 

das mulheres grávidas submetidas à VPI excederam o ponto de corte para a sintomatologia 
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depressiva (ALHUSEN et al., 2015). Para mais, a VPI também está associada ao abuso de 

álcool e drogas, transtornos alimentares e do sono, inatividade física, baixa autoestima, 

transtorno de estresse pós-traumático e práticas sexuais inseguras, como transmissão do vírus 

da imunodeficiência humana (HIV), doença inflamatória pélvica e infecções do trato urinário 

(DELARA, 2016; HASSTEDT; ROWAN, 2016). 

Além do exposto, as consequências aversivas à saúde da mulher ainda podem ser 

amplificadas na gravidez, com risco à vida da mulher e de sua progênie, como aumento de 

resultados de partos prematuros, baixo peso ao nascer e pequeno para a idade gestacional 

(PIG) (HILL et al., 2016). Um relatório recente, referente às participantes do Programa de 

Visita Aprimorada à Violência Doméstica, mostrou que todas as mulheres que tiveram um 

teste positivo para a violência pelo parceiro tiveram um aumento de 4,8 vezes no risco de uma 

criança pequena para a idade gestacional (ALHUSEN et al., 2015). Visto que as consultas 

pré-natal ocorrem de forma tardia ou são perdidas, ganho de peso insatisfatório, taxas mais 

altas de tabagismo e álcool e abuso de substâncias (CHA; MASHO, 2014; ALHUSEN et al., 

2015; KINGSTON; HEAMAN; URQUIA, 2016), que podem levar ao aborto induzido e 

também a desentendimentos graves com os parceiros.  

Nesse contexto, as mortes maternas violentas também estão associadas à VPI. O 

National Death Reporting System mostrou que as taxas relatadas para suicídio e homicídio 

associados à gravidez foram de 2,0 e 2,9 mortes por 100 mil nascidos vivos, respectivamente, 

com diferenças observadas na incidência por idade materna e raça/etnia. Um total de 54,3% 

de suicídios associados à gravidez envolvia conflitos com parceiros íntimos que pareciam 

contribuir para o suicídio. Além disso, 45,3% dos homicídios associados à gravidez foram 

associados à VPI (PALLADINO et al., 2011). Uma revisão da mortalidade materna na Nova 

Zelândia identificou o suicídio como a causa mais comum de mortalidade materna e 

identificou os principais fatores subjacentes, incluindo a saúde mental da mulher, abuso de 

substâncias e violência familiar (FARQUHAR; SADLER; MASSON, 2011). 

Nesse sentido, podem ser esperados impactos negativos em crianças e adolescentes 

expostas à VPI, como problemas fisiológicos, sociais, emocionais e comportamentais, 

incluindo transtornos de humor e ansiedade, tratamento do estresse pós-traumático, abuso de 

substâncias e problemas relacionados à escola na infância e adolescência; esses problemas 

podem persistir até a idade adulta (GRAHAM-BERMANN et al., 2012; WATHEN; 

MACMILLAN, 2013). Portanto, sob essa perspectiva, o presente estudo tem como objetivo 

descrever o efeito cumulativo da violência em mulheres a partir do estresse percebido (físico, 
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psicológico ou sexual) em diferentes ambientes intrauterinos (Diabetes mellitus, hipertensão, 

tabagismo e recém-nascidos pequenos para idade gestacional).  

 

Metodologia 

Nota ética, local e caracterização do estudo 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada Impacto das variações 

do ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida –

IVAPSA, que teve como objetivo principal compreender os efeitos de diferentes situações 

ocorridas durante a gestação que podem interferir sobre o crescimento, o comportamento e o 

desenvolvimento infantil, assim como a possibilidade de identificar os fatores que possam 

trazer prejuízos para a criança e para o adulto, cujos protocolos foram publicados 

(BERNARDI et al., 2012). O referido projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e do Grupo Hospitalar Conceição 

(GHC), sob os protocolos 110097 e 11027, respectivamente, e conforme a Resolução nº 

196/1996 do Conselho Nacional de Saúde.  

Desse modo, a aplicação desse protocolo não apresenta riscos para os sujeitos da 

pesquisa, estando em consonância com a Resolução atual de nº 466/2012. Além disso, como 

pré-requisito para participação no presente estudo, todas as participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias: uma entregue ao responsável e 

outra ao pesquisador. Nele, foram informados os objetivos do estudo e todos os 

procedimentos realizados durante o acompanhamento. Foram concedidos o anonimato e a 

confidencialidade das informações dos participantes, as quais foram utilizadas apenas para 

essa pesquisa.  

A presente pesquisa constitui-se como um estudo observacional longitudinal 

utilizando uma amostra de conveniência de mães e seus recém-nascidos (n = 400 díades mães 

e recém-nascidos), no qual os grupos foram classificados de acordo com as exposições 

maternas ocorridas no período gestacional, como diabetes mellitus (DM), tabagismo (TAB) 

ou desfecho do recém-nascido, como pequeno para idade gestacional (PIG), com Hipertensão 

(HAS) além de um grupo controle (CTL). O recrutamento das participantes ocorreu em dois 

hospitais públicos de Porto Alegre, HCPA e o GHC. Considerou-se elegível para participar do 

estudo puérperas residentes no município de Porto Alegre e que realizaram seus partos nos 

hospitais em estudo, entre dezembro de 2011 a janeiro de 2016. Os critérios de exclusão 

foram os seguintes: mães com teste positivo para HIV; recém-nascido pré-termo 
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(<37semanas) ou gemelar ou com doenças congênitas ao nascimento ou que necessitassem de 

internação hospitalar.  

A coleta de dados foi realizada a partir de aplicação de questionários com as 

participantes no Centro de Pesquisa Clínica do HCPA, sendo constituída de seis momentos, 

que ocorreram entre o primeiro mês e o sexto mês de vida da criança. No entanto, a 

apresentação dos resultados compreende as entrevistas realizadas no primeiro e no sexto mês. 

Sendo que o primeiro, aos trinta dias, referente aos maus-tratos ocorridos na gestação, e aos 

seis meses, referente aos maus-tratos ocorridos nos primeiros seis meses de vida da criança. 

Na primeira entrevista (PP), foram explicados os objetivos do estudo e entregue o TCLE. 

Após sua concordância e assinatura, foi aplicado um questionário em uma sala reserva, na 

qual a participante respondeu sozinha a todas as questões, as quais continham perguntas sobre 

as condições prévias da saúde da gestante, informações socioeconômicas e demográficas da 

família, clínicas e biológicas.  

Na primeira entrevista (primeiro mês), foram preenchidos dois questionários 

autoaplicáveis: i) referente à Escala da Violência (AAS); e, ii) Escala de Estresse Percebido 

(PSS-14) (Apêndices A e B), os quais continham questões sobre crescimento, 

desenvolvimento e avaliação antropométrica.  

 

Questionário de Violência (Abuse Assessment Screen - AAS) 

As questões relativas à violência foram desenvolvidas pela equipe internacional do 

estudo multipaís da OMS sobre saúde da mulher e violência doméstica (WHO, 2013). No 

presente estudo foram considerarados três tipos de violência: i) violência física – agressão 

física ou uso de objetos ou armas para produzir lesões; ii) violência psicológica – como 

comportamento ameaçador, humilhação e insultos; e, iii) violência sexual – relações sexuais 

impostas com uso de força ou ameaças físicas e imposição de atos considerados humilhantes. 

Essas violências tinham como agressor o parceiro íntimo, definido como o parceiro ou ex-

parceiro com quem a mulher vivia ou costumava viver, independentemente de união formal, 

incluindo parceiros atuais com quem mantinham relações sexuais. A VPI foi considerada 

positiva se a mulher respondeu “sim” a, pelo menos, uma das questões que compõem cada 

tipo de violência (REICHENHEIM; MORAES; HASSELMANN, 2000). 

 

Escala de Estresse Percebido (PSS-14) 

Para avaliar o estresse percebido da mãe, foi utilizada a Escala de Estresse Percebido 

(Perceived Stress Scale – PSS 14), validada para o Brasil por Luft et al. (2007), composta por 
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14 itens sob a forma de perguntas, respondidas em escala do tipo Likert de 5 pontos (0 - 

Nunca a 4 - Sempre). A soma da pontuação das questões fornece escores que podem variar de 

zero (sem estresse) a 56 (estresse extremo). Os 14 itens seguem a mesma proposta da versão 

original (COHEN et al., 1983), divididos em sete negativos (1, 2, 3, 8, 11, 12 e 14) e sete 

positivos (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13), sendo que este último fator tem sua pontuação invertida para 

o cômputo da pontuação geral.  

A PSS-14 não se constitui como um instrumento de diagnóstico de estresse, ou de 

avaliação de estresse relacionado a qualquer outro contexto. A PSS-14 é uma medida genérica 

de níveis de estresse percebido, de maneira que não são avaliadas as fontes causadoras de 

estresse.  

 

Formação dos grupos do estudo  

Após aplicação dos questionários as respostas foram agrupadas em quatro grupos de 

ambientes intrauterinos adversos: i) Diabetes mellitus (DM) – mulheres puérperas com 

diagnóstico de DM tipo 1, tipo 2 ou gestacional. ii) Hipertensão (HAS) –puérperas com 

diagnóstico de HAS prévia ou gestacional. iii) Tabagismo (TAB) – puérperas que 

responderem à questão de fumo na gestação afirmativamente. iv) Recém-nascidos Pequenos 

para Idade Gestacional (PIG) – crianças nascidas a termo que estiveram abaixo do percentil 5, 

segundo os parâmetros da curva de Alexander (ALEXANDER et al., 1996). E o grupo 

Controle (CTL) – puérperas que não apresentaram as condições anteriores. Ainda, os grupos 

foram subdividida em dois: i) Grupo de ambientes intrauterinos adversos (diabéticas, 

hipertensas, tabagistas e os recém-nascidos PIGs); e, ii) Grupo controle – puérperas controles, 

as quais não possuíam nenhum histórico de doenças.  

 

Análise estatística 

Foram considerados (n=224) questionários válidos de violência (AAS) e estresse 

percebido (PSS-14) com (n=01) questionário de perda. Para a análise da violência, foram 

consideradas respostas positivas para violência (n=94) e negativas (n=130). As características 

demográficas foram comparadas entre os desfechos de ter sofrido violência (sim ou não) pelos 

testes de proporção de qui-quadrado (idade da mãe, situação conjugal, grupo a que pertence 

originalmente (DM, HAS, TAB e PIG)) ou pelo Teste t para amostras independentes para 

comparar as médias das variáveis quantitativas (idade, anos de escolaridade, estresse e o 

número de consultas pré-natal). Os tipos de violência (física, psicológica e sexual) foram 
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comparados com os escores de estresse percebido (PSS-14) em cada um dos grupos ambientes 

intrauterinos. Após, juntou-se os grupos inadequados e comparou-se com as distribuições do 

grupo controle. Essas análises foram realizadas pelo teste de Mann-Whitney. O nível de 

significância adotado foi de 5%. As análises foram realizadas no software SPSS versão 25.0. 

 

Resultados  

Caracterização da amostra do estudo 

A população do estudo estava na faixa etária dos 27 anos e caracteriza-se como 

mulheres sem companheiro (Tabela 1). O número médio de consultas de pré-natal foi de oito 

atendimentos e as mulheres possuíam nove ou mais anos de escolaridade. As mulheres que 

sofreram violência pertenciam ao grupo controle (37,2%) seguido do grupo tabaco (26,6%). A 

escala de estresse percebido (PSS-14) apresentou resultado semelhante na amostra geral, com 

média de 30,2 (4,1 d.p.) para o grupo com violência e 30,7 (5,4 d.p.) para o grupo sem 

violência.  

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e perinatais maternas entre as mulheres que 

referiram pelo menos um episódio de violência 

    Violência   

P1 Variáveis  
 

Não  

(n=131)  

Sim 

(n=94) 

     média (d.p.)   média (d.p.)   

Idade (mãe) 
 

27,0 (6,6) 

 

27,6 (7,0) 

 

0,516 

Escolaridade 
 

9,7 (2,4) 

 

9,1 (2,9) 

 

0,132 

Estresse (soma PSS 14) 
 

30,2 (4,1)* 

 

30,7 (5,4) 

 

0,428 

Nº consultas pré-natal 
 

8,4 (3,1)* 

 

8,1 (3,0) 

 

0,555 

Variáveis  Categorias n (%)   n (%)   P2 

Idade (categorizada) 18 - 30 anos 82 (62,6) 

 

49 (52,1) 

 

0,273 

<18 anos 9 (6,9) 

 

7 (7,4) 

 
 

>=30 anos 40 (30,5) 

 

38 (40,4) 

 
 

Situação Conjugal com Companheiro 22 (16,8) 

 

19 (20,2) 

 

0,631 

sem companheiro 109 (83,2) 

 

75 (79,8) 

 
 

Grupo a que pertence 

originalmente 
DM 27 (20,6) 

 

16 (17) 

 

0,071 

HAS 15 (11,5) 

 

9 (9,6) 

 
 

TAB 15 (11,5) 

 

25 (26,6) 

 
 

PIG 14 (10,7) 

 

9 (9,6) 

 
 

CTL 60 (45,8)   35 (37,2)     
Legenda: 1 - Teste t para amostras independentes; 2 - Teste de Qui-Quadrado. DM: diabetes mellitus; HAS: 

hipertensão; TAB: tabagismo; PIG: recém-nascido - pequeno para idade gestacional; CTL: controle. *1 

missing 
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Analisou-se a interação entre o ambiente intrauterino pregresso e o nível de estresse 

conforme os tipos de violência em estudo (Tabela 2). Nota-se que não houve essas interações 

nos diversos grupos, contudo, na amostra total a distribuição de estresse percebido obteve 

diferença significativa entre violência psicológica e a violência sexual e aumento de estresse 

aferido (P=0,042 e P=0,044, respectivamente).  

 





 

 

 

Tabela 2 – Interação entre os grupos de ambiente intrauterino inadequado e estresse percebido de acordo com o tipo de violência investigada 

  
  n média (DP) 

mediana 

[p25; p75] 
    n média (DP) 

mediana 

[p25; p75] 
    n média (DP) 

mediana [p25; 

p75] 
  

 VIOLÊNCIA   AMOSTRA TOTAL P   Diabetes mellitus P   Hipertensão P 

Psicológica Não 173 30,10 (4,24) 30 [27; 33] 0,042 
 

31 31,35 (4,22) 32 [29; 33] 0,076 
 

19 29,32 (3,51) 30 [26; 32] 0,945 

Sim 51 31,78 (5,94) 32 [28; 35] 
  

12 34,00 (4,82) 34 [31; 39] 
  

5 28,80 (5,07) 30 [24; 33] 
 

Física Não 153 30,46 (4,58) 31 [28; 34] 0,946 
 

32 31,84 (3,91) 32 [30; 34] 0,537 
 

18 28,67 (3,61) 30 [26; 31] 0,280 

Sim 71 30,52 (5,05) 31 [27; 34] 
  

11 32,82 (6,08) 33 [27; 39] 
  

6 30,83 (4,07) 31 [27; 34] 
 

Sexual Não 215 30,38 (4,74) 31 [28; 34] 0,044 
 

42 32,07 (4,56) 32 [29; 34] 0,744 
 

24 29,21 (3,76) 30 [26; 32] - 

Sim 8 33,50 (3,30) 33 [32; 35] 
  

1 33,00 (0,00) 33 [33; 33] 
  

0 0,00 (0,00) 0 [0; 0] 
 

Geral Não 130 30,27 (4,15) 31 [28; 33] 0,495 
 

27 31,52 (3,86) 32 [29; 33] 0,251 
 

15 29,27 (3,39) 31 [26; 32] 0,907 

Sim 94 30,78 (5,42) 31 [28; 34]     16 33,06 (5,42) 33 [30; 38]     9 29,11 (4,54) 29 [26; 33]   

    TABACO P   PIG P   CONTROLE P 

Psicológica Não 25 29,56 (4,46) 30 [28; 32] 0,081 
 

18 29,00 (5,21) 29 [27; 32] 0,446 
 

80 30,21 (4,06) 30 [28; 34] 0,980 

Sim 14 32,93 (4,81) 34 [28; 37] 
  

5 31,40 (4,56) 30 [28; 32] 
  

15 30,07 (7,81) 29 [25; 35] 
 

Física Não 19 31,21 (3,52) 31 [28; 34] 0,749 
 

17 30,00 (5,63) 31 [27; 34] 0,392 
 

67 30,19 (4,95) 30 [28; 34] 0,954 

Sim 20 30,35 (5,85) 31 [28; 35] 
  

6 28,17 (2,99) 28 [28; 30] 
  

28 30,18 (4,46) 31 [28; 33] 
 

Sexual Não 35 30,46 (4,75) 30 [28; 34] 0,109 
 

23 29,52 (5,08) 30 [27; 32] - 
 

91 30,10 (4,85) 30 [27; 34] 0,308 

Sim 3 35,33 (4,51) 35 [31; 40] 
  

0 0,00 (0,00) 0 [0; 0] 
  

4 32,25 (2,50) 33 [31; 34] 
 

Geral Não 14 30,79 (2,89) 31 [29; 32] 0,897 
 

14 29,36 (5,64) 31 [27; 34] >0,999 
 

60 30,05 (4,26) 30 [28; 34] 0,620 

Sim 25 30,76 (5,67) 31 [28; 35]     9 29,78 (4,38) 28 [28; 32]     35 30,43 (5,63) 31 [28; 34]   

Desfecho = Escore de Estresse (Questionários PSS) Teste de Mann-Whitney. PIG: recém-nascido - pequeno para idade gestacional. 
 

 



 

 

 

 

Tabela 3 – Interação entre com os grupos de ambiente intrauterino inadequado e estresse percebido de acordo com os tipos de violência, 

considerando os grupos de gestantes com ambiente intrauterino inadequado 

Desfecho = Escore de Estresse (Questionários PSS) Teste de Mann-Whitney; Ambiente intrauterino inadequado
1
= Grupos Tabaco, Diabetes, Hipertensão e Restrição de 

Crescimento Intrauterino- Controles
2
: Grupo Controle. 

 

    n média (DP) mediana [p25; p75]   n média (DP) mediana [p25; p75]   

VIOLÊNCIA   AMBIENTE INTRAUTERINO INADEQUADO
1
 

 

  P CONTROLES
2
   P 

Psicológica 
Não 93 30,00 (4,41) 31 [27; 32] 0,015 80 30,21 (4,06) 30 [28; 34] 0,98 

Sim 36 32,50 (4,92) 33 [39; 36] 
 

15 30,07 (7,81) 29 [25; 35] 
 

Física 
Não 86 30,67 (4,28) 31 [28; 33] 0,996 67 30,19 (4,95) 30 [28; 34] 0,954 

Sim 43 30,74 (5,43) 31 [27; 35] 
 

28 30,18 (4,46) 31 [28; 33] 
 

Sexual 
Não 124 30,59 (4,66) 31 [28; 34] 0,071 91 30,10 (4,85) 30 [27; 34] 0,308 

Sim 4 34,75 (3,86) 34 [32; 38] 
 

4 32,25 (2,50) 33 [31; 34] 
 

Geral 
Não 70 30,46 (4,06) 31 [28; 33] 0,642 60 30,05 (4,26) 30 [28; 34] 0,62 

Sim 59 30,98 (5,33) 31 [28; 35]   35 30,43 (5,63) 31 [28; 34]   



 

 

 

Na Tabela 3, nota-se que o tipo de violência psicológica foi o mais estressante no 

grupo de gestantes com ambiente intrauterino inadequado. Nas gestantes controle não houve 

uma associação significativa entre ter violência e estresse. 

 

Discussão  

A partir da comparação entre diferentes tipos de violência contra a mulher e 

diferentes ambientes intrauterinos, os resultados deste estudo evidenciaram que a violência 

psicológica e a sexual foram mais comuns que a violência física e em mulheres com baixa 

escolaridade e vivendo em situação de menor renda, corroborando com outros estudos 

(LUDERMIR et al., 2008; ROSA et al., 2008; LUDERMIR; VALONGUEIRO; ARAÚJO, 

2014). De fato, a frequência de VPI encontrada pode refletir as características do território de 

estudo. Retratando que as frequências da violência dependem, além de outros fatores, das 

condições socioeconômicas das mulheres e dos seus parceiros e dos contextos socioculturais, 

nos quais a hierarquia de gênero é mais ou menos legitimada, o que contribui para o aumento 

ou diminuição dos relatos de violência (SILVA et al., 2011). 

A exposição à violência é uma característica comum de mulheres que vivem em 

países em desenvolvimento e está significantemente associada a problemas de saúde mental 

(RIBEIRO et al., 2009; MEEKERS; PALLIN; HUTCHINSON, 2013). Uma possível 

explicação é o fato de que os países em desenvolvimento são sociedades conservadoras e 

patriarcais que reforçam a desigualdade de gênero (CEBALLO et al., 2004). Mulheres vítimas 

de VPI são mais propensas a apresentarem sintomas de transtornos mentais (CEBALLO et 

al., 2004). Além disso, em uma revisão sistemática, foi relatada uma associação moderada à 

forte entre VPI e depressão, sugerindo que mulheres vítimas de VPI possuem cerca de três 

vezes mais risco de desenvolverem sintomas de depressão (SCHRAIBER; BARROS; 

CASTILHO, 2010).  

O estudo de Overstreet et al. (2015) examinou os efeitos exclusivos da VPI 

psicológica em uma ampla gama de comportamentos sexuais de risco relacionados ao 

transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) experiências distintas de trauma que vinculam a 

VPI psicológica ao comportamento de risco sexual. Os achados do estudo demonstram que a 

VPI psicológica estava associada a um maior comportamento de risco sexual em uma amostra 

de mulheres HIV negativas atualmente com VPI, e ainda sugere que os resultados para a VPI 

psicológica estão relacionados a maiores chances de se envolver em comportamentos sexuais 

de risco. Esses achados são consistentes com estudos anteriores que mostraram uma ligação 



 

 

 

entre VPI psicológica e outros correlatos de risco de HIV, como uso de substâncias e doenças 

sexualmente transmissíveis (DSTs) (COKER et al., 2000; 2002a). É importante ressaltar que 

os achados do presente estudo sugerem que a VPI psicológica está associada, exclusivamente, 

ao comportamento de risco sexual quando comparada à VPI física e sexual, o que estende os 

achados na literatura que mostram associações entre vários tipos de vitimização por VPI e 

comportamento de risco sexual (MINER et al., 2011).  

É possível que, quando a VPI psicológica, física e sexual seja examinada 

simultaneamente, a VPI psicológica seja um forte preditor de risco sexual em relação a outras 

formas de VPI. Nesse contexto, estudos relataram que quanto mais grave a agressão, maior o 

impacto sobre a saúde mental das mulheres (ROSA et al., 2008; MEEKERS; PALLIN; 

HUTCHINSON, 2013). Esses estudos se assemelham aos resultados que se encontrou, pois 

verificou-se que a maior incidência de transtornos mentais ocorreu em mulheres que relataram 

mais de uma forma de violência. Essa associação pode ser consequência de maior frequência 

de episódios de violência contra a mulher, bem como da natureza mais grave da violência, 

sendo mais comum nas situações em que ocorrem formas combinadas da violência 

(BEYDOUN et al., 2012). 

Pesquisas anteriores mostraram que várias formas de VPI, geralmente, coexistem no 

mesmo relacionamento (DLL KEG et al., 2002; CARLSON; MCNUTT; CHOI, 2003; 

THOMPSON et al., 2006), reafirmando os achados deste estudo, apresentando resultado 

significativo para a violência psicológica e a violência sexual. No entanto, alguns estudos 

sugerem que o abuso psicológico, incluindo o controle do comportamento, é muito mais 

frequente do que outras formas de VPI (THOMPSON et al.,2006; MONTERO et al., 2013) e 

que a maioria das mulheres expostas à VPI física também é exposta a alguma forma de abuso 

psicológico (PICO-ALFONSO et al., 2006; RENNER et al., 2014). Nesse sentido, um estudo 

na Suécia, mostrou que quatro em cada dez mulheres que relataram exposição ao ciúme do 

parceiro também relataram exposição à violência física e sexual (LUNDGREN et al., 2001). 

Esses resultados corroboram em parte com os achados deste estudo, sendo que a violência 

sexual e a violência psicológica, na amostra total, indicaram que esses tipos de violência, 

quando relacionados com o estresse percebido, aumentam o risco de violência e podem 

indicar consequências adversas para a saúde da mulher. 

Nesse sentido, em um estudo com 40 mil pessoas, em quatro coortes nos países 

nórtidos, foi possível observar a relação entre assédio moral, violência no trabalho e o risco de 

DM tipo 2 e. Os autores perceberam que as emoções negativas induzidas, como depressão e 



 

 

 

ansiedade, podem contribuir para o risco aumentado de DM tipo 2, através da ativação 

prolongada do eixo hipotálamo-hipófise adrenal e do sistema nervoso simpático, ou por meio 

do sono prejudicado, por exemplo (XU et al., 2018), reafirmando a presença de alguma 

condição crônica associada à VPI na amostra do referido estudo. Resultado semelhante ao 

encontrado na presente pesquisa, na qual o grupo de mulheres doentes estava relacionada à 

exposição da violência psicológica.  

Nesse contexto, profissionais que atuam na Estratégia de Saúde da Família (ESF), no 

sul do Brasil, evidenciaram a dificuldade do reconhecimento do agravo VPI, apesar do seu 

preparo para tal diagnóstico. Os profissionais de enfermagem se tornam sobrecarregados, pois 

integram equipes com poucas pessoas e ainda se responsabilizam pela gestão dos serviços 

(GOMES; ERDMANN, 2014). Ressalta-se que a atuação dos profissionais de saúde é o 

elemento-chave na detecção dos casos de violência e na promoção da saúde e do bem-estar 

das mulheres, ponto em que se insere o encaminhamento à rede de enfrentamento, essencial 

para a prevenção dos agravos decorrentes dessa vivência (ARBOIT et al., 2017).  

Diante do exposto, percebe-se que essa temática é emergente e necessária para o 

bem-estar, não só da mulher, mas, de toda a família que é exposta à violência doméstica, 

direta ou indiretamente. Ainda, esse é um campo fértil para novas explorações científicas, 

visto que precisa evoluir em termos de diagnósticos mais rápidos e atendimentos 

personalizados, o que em parte deriva de políticas públicas sincronizadas com a saúde 

pública. Além disso, os fatores psicossociais são, geralmente, estudados separadamente e 

permaneceram limitados no número de transtornos mentais abordados. Esta é uma questão de 

pesquisa importante porque, se uma conexão entre estresse psicológico materno / transtornos 

mentais e resultados específicos do desenvolvimento do recém-nascido for estabelecida, então 

ações preventivas na prática clínica e esforços de saúde pública podem ser tomadas para 

amenizar seus efeitos (FERRARO et al., 2017).  

  

Forças do estudo 

A análise do estresse e sua associação com a violência da população feminina é um 

diferencial desse estudo. Assim como, as descobertas científicas que pautam a exposição da 

mulher à violência física e sexual por um parceiro íntimo, que trazem respostas negativas, 

como o desenvolvimento do estresse percebido para esta mulher, vista como uma 

preocupação global pelos autores e que merecem a devida atenção por órgãos 

governamentais. 



 

 

 

 

Limitações 

Apesar de não inferir negativamente na análise estatística, o baixo número de questionários na 

escala do estresse é um fator limitante dessa pesquisa, assim como a aplicação dessa 

metodologia em apenas um momento do estudo. 

 

Considerações finais 

Entender o fenômeno da violência e suas relações é dar visibilidade a mulheres que 

precisam ser protegidas, através de políticas públicas, de saúde, de educação e de assistência 

social, que ampliem as possibilidades de não dependência da violência. A pesquisa contribuiu 

para o trabalho do grupo, no sentido de dar luz à questão de gênero, percebendo a violência 

contra a mulher como fator de risco para estresse e outras doenças. 

A violência psicológica e violência sexual foram mais comuns que a violência física, 

impactando no estresse que essas mulheres apresentaram, baixa escolaridade e vivendo em 

situação de menor renda e ainda da associação com alguma condição de estar no grupo de 

doente (DM, HAS, TABACO ou PIG). 

 

Conclusão 

A violência psicológica e a violência sexual quando associadas ao estresse percebido 

na amostra estudada, apresenta impacto na vida destas mulheres, retratando o quanto o ciclo 

da violência impacta na saúde física e mental, contudo percebeu-se que são escassas as 

pesquisas que abordam estresse, violência de gênero e doenças crônicas. 
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6 CONCLUSÕES 

 

A tese identificou a violência gestacional e pós-natal em mulheres acompanhadas em 

um estudo de Coorte e seus possíveis efeitos no lactente a partir de ambientes intrauterinos 

adversos, entendendo as limitações descritas no estudo. Foi possível verificar as 

características socioeconômicas das mulheres, com os intrumentos disponibilizados no 

estudo. Identificado a violência gestacional e pós-natal através de questionário de violência. 

Foi avaliado a partir de diferentes ambientes intrauterinos a relação da violência no 

desenvolvimento da criança, com resultados que sugerem desfecho negativo para a criança. E 

ainda avaliada a associação entre estresse materno percebido, violência e crescimento com 

impacto na criança. 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta tese, ao avaliar o impacto da violência contra a mulher na gravidez e no pós-

parto na saúde infantil em coorte de mulheres participantes do projeto IVAPSA, conduzida 

em hospitais públicos no sul do Brasil, trouxe duas importantes contribuições. Primeiro, os 

achados revelaram que a exposição à violência na gravidez apresentou um efeito indireto 

sobre o crescimento da prole, mediado por fatores relacionados à saúde materna. 

Os fatores mediadores identificados neste estudo foram o ganho de peso gestacional, 

o consumo de álcool, diferentes ambientes intrauterinos e estresse na gestação e o número de 

consultas realizadas no pré-natal. Embora exista na literatura com pouca evidência da 

associação entre exposição à violência na gravidez e o crescimento do lactente, a maioria dos 

estudos não apresenta metodologias que permitam avaliar como essa associação poderia ser 

explicada na rede de causalidade. A modelagem de equações estruturais, utilizada nesta tese, 

possibilita testar relações causais entre a exposição e o desfecho, revelando alguns dos fatores 

mediadores envolvidos na associação. Compreender de forma mais ampla como a violência 

contra a mulher durante a gestação impacta no crescimento do lactante é uma lacuna existente 

na literatura e os achados desta tese contribuem para a defesa de se ampliar e qualificar o 

acesso a um cuidado integral à saúde da mulher durante os cuidados de pré-natal, incluindo a 

investigação da ocorrência de violência contra a mulher e atinge também a saúde das crianças 

que vivem em um ambiente violento. Além de apoiar a mulher a buscar mecanismos vigentes 

para se defender da violência praticada, os dados aqui mostrados indicam que a prevenção da 



 

 

 

violência também poderá resultar em melhores desfechos obstétricos, mais especificamente, o 

crescimento dos recém-nascidos. 

Em segundo lugar, foi possível identificar a associação entre violência contra a 

mulher e estresse percebido por esta mulher. Até o momento, esse é o primeiro estudo no 

Brasil realizado explorando essa associação. Os resultados revelaram que os danos 

ocasionados pela violência contra a mulher vão além do já sabido impacto para a saúde física 

da mulher e atinge também a saúde mental, quando inseridas no ciclo da violência. Esses 

dados são preliminares, e precisam ser confirmados em outros estudos. De toda forma, 

apontam a importância de se inserir na agenda dos cuidados de puericultura uma investigação 

mais ampla do ambiente familiar, incluindo a questão da violência contra a mulher e seus 

filhos. 

O setor da saúde sempre se colocou em lugar de destaque no enfretamento do 

problema da violência contra a mulher. O Ministério da Saúde incluiu, em 25 de janeiro de 

2011, os casos de violência doméstica e sexual na Lista de Notificação Compulsória (LNC) de 

doenças e agravos e eventos de importância para a saúde pública em toda a rede de saúde. A 

obrigatoriedade estabelece que os profissionais de saúde devam notificar as Secretarias 

Municipais ou Estaduais sobre qualquer caso de violência doméstica ou sexual que atenderem 

ou identificarem e esses eventos serão registrados no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), obedecendo às normas e rotinas estabelecidas pela Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde. 

Dentro desse novo contexto, a rede de saúde ganha uma importância ainda maior, 

pois é a porta de entrada da maioria da população aos cuidados de saúde e se torna o cenário 

propício para a identificação de casos de violência contra a mulher. Para tanto, é fundamental 

que os profissionais de saúde sejam capacitados e estejam aptos a detectar tais situações no 

cotidiano dos atendimentos, especialmente aqueles envolvidos nos cuidados de pré-natal e 

puericultura, períodos que possibilitam um contato mais prolongando da mulher e seu filho 

com os profissionais de saúde, o que aumenta a chance de identificação da situação de 

violência. Cabe salientar, dada a magnitude do problema, a importância da inclusão deste 

tema em diferentes esferas de capacitação aos serviços de saúde, desde a formação de agentes 

de saúde, nos cursos de graduação e em cursos de educação continuada e especializações. 

A frequência da violência contra a mulher por si só já configura um quadro de 

preocupações e evidencia a necessidade de providências a serem tomadas. Aqui são 

destacados os danos ocasionados pela exposição à violência nos períodos da gravidez e do 



 

 

 

pós-parto, com implicações importantes para as mulheres e, com possível repercussão no 

início da vida da criança. Diante da relevância do tema, a luta pela prevenção da violência 

contra a mulher precisa ser ampliada e qualificada nos cuidados de pré-natal e pós-parto, o 

que poderá ter consequências positivas na saúde da mulher, no ambiente intrauterino de um 

ser em desenvolvimento e, possivelmente, também na saúde das crianças para toda a vida. 

Através de múltiplos esforços dos agentes que lutam com a violência, para que seja 

acatado o alvo primeiro da Lei 11.340/06 Maria da Penha, que consiste na prevenção e 

repressão da violência doméstica e familiar contra a mulher. Só a lei Maria da Penha, não 

conseguirá diminuir os índices de violência que temos presenciado, mas é uma grande 

conquista dos movimentos sociais e de mulheres, no objetivo de que a violência seja retirada 

do ambiente camuflado, visualizando sua forma.  

Os dados aqui mostrados ampliaram a compreensão do impacto da violência contra a 

mulher para a saúde infantil. O tema é complexo, e mais estudos são necessários para 

confirmar, aprofundar e estender o entendimento das múltiplas e intrincadas relações 

envolvidas entre a exposição à violência e os danos causados a saúde. 
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